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“Os que se encantam com a prática sem a ciência 
 são como os timoneiros que entram no navio sem timão nem bússola, 
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RESUMO 
 
O presente relatório é o resultado do culminar de um percurso que teve início com o in-
gresso no curso de Mestrado em Enfermagem Médico Cirúrgica – A Pessoa em Situação Crí-
tica. 
O objetivo do presente trabalho é demostrar através de uma análise reflexiva as atividades 
desenvolvidas, durante o estágio final com objetivo de aquisição das competências de Enfer-
meiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica – A Pessoa em Situação Crítica e Mestre. 
 
Diariamente os enfermeiros depararam-se com a necessidade de proceder ao transporte de 
doente crítico, eles têm de estar preparados para o imprevisto e ter capacidade de prever e atuar 
eficazmente e em tempo útil de forma a prevenir complicações. 
O desenvolvimento do projeto de intervenção no Serviço de Urgência Médico Cirúrgica, 
acerca do Transporte do Doente Crítico, permitiu-nos dar um contributo positivo ao serviço na 
melhoria da qualidade dos cuidados e segurança do doente. 
A teorização de enfermagem com recurso à teoria da Incerteza de Merle Mischel e o pro-
cesso de reflexão e de análise crítica das atividades desenvolvidas ao longo do curso do Mes-
trado, revelaram-se crucias no contributo da aquisição de competências de Enfermeiro Especi-
alista em Enfermagem Médico Cirúrgica e de Mestre em Enfermagem. 
 
 
Palavras–Chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Transporte do Doente Crítico; Quali-
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ABSTRACT 
 
This report is the result of the culmination of a journey that began with the entry into the 
Master's Degree course in Medical Surgical Nursing - The Person in a Critical Situation. 
 
The objective of the present work is to demonstrate through a reflexive analysis the activi-
ties developed, during the final stage with the objective of acquiring the competencies of Nurse 
Specialist in Medical Surgical Nursing - The Person in a Critical Situation and Master. 
 
Every day, nurses have to be prepared for the unforeseen and have the ability to predict 
and act effectively and in a timely manner to prevent complications. 
The development of the intervention project in the Surgical Emergency Service, about the 
Transport of the Critically ill, allowed us to give a positive contribution to the service in the 
improvement of the quality of care and safety of the patient. 
The theorization of nursing using Merle Mischel's theory of Uncertainty and the process of 
reflection and critical analysis of the activities developed along the course of the Master's de-
gree, proved to be crucial in the contribution of the acquisition of skills of nurse specialist in 
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INTRODUÇÃO 
 
No âmbito da Unidade Curricular Relatório, inserida no 3º Mestrado, em Enfermagem em 
Associação na área de especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica – A Pessoa em Situ-
ação Crítica (EMC – PSC), a decorrer na Escola Superior de Saúde de Portalegre, em parceria 
com a Universidade de Évora, Instituto Politécnico de Beja, Instituto Politécnico de Castelo 
Branco e Instituto Politécnico de  Setúbal, criado pelo aviso n.º 5622/2016, publicado em Diário 
da República n.º 84/2016, Série II de 2 de maio de 2016, surge o presente Relatório. Este é a 
síntese de todo um percurso que teve início em setembro de 2018, com o ingresso no referido 
mestrado. Com o mesmo pretendemos, através de uma análise crítica e reflexiva, demostrar a 
aquisição de competências, com vista à obtenção do grau de Enfermeiro Especialista em Enfer-
magem Médico-Cirúrgica na vertente da Pessoa em Situação Crítica, bem como o Grau de 
Mestre em Enfermagem, após discussão e aprovação em provas de defesa pública. 
Este relatório resulta do culminar de um percurso teórico e prático desenvolvido no estágio 
final que decorreu de 16 de setembro de 2019 a 31 de janeiro de 2020 com um total de 366 
horas. Os locais de eleição para realização dos estágios foram o Serviço de Urgência Médico-
Cirúrgica (SUMC) de um hospital regional e uma Unidade e Cuidados Intensivos Polivalente 
(UCIP) de um hospital regional. Os estágios tiveram a orientação pedagógica da Professora 
Doutora Alice Ruivo, docente da Escola Superior de Saúde de Setúbal e tiveram a supervisão 
clínica de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico Cirúrgica. 
O percurso formativo foi suportado pelo quadro de referência, norteador do exercício da 
profissão de enfermagem, baseado no código deontológico, no Regulamento do Exercício Pro-
fissional do Enfermeiro (REPE), nas competências comuns e específicas do enfermeiro especi-
alista e no regulamento dos padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem 
médico-cirúrgica na vertente da pessoa em situação crítica. 
 
No decorrer do estágio final, no SUMC, realizámos um Projeto de Intervenção, cuja temá-
tica versa sobre o “Transporte do Doente Crítico”. De forma a estruturá-lo recorremos à Meto-
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real identificado e na implementação de estratégias e intervenções eficazes para a sua resolu-
ção. Esta metodologia através da pesquisa, análise e resolução de problemas reais do contexto 
é promotora de uma prática fundamentada e baseada na evidência (Ruivo, Nunes, & Ferrito, 
2010: 2).” 
Como suporte teórico para o desenvolvimento deste projeto recorremos à Teoria da In-
certeza de Merle Mishel. 
 
Os cuidados de saúde e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem hoje 
uma maior importância e exigência técnica e científica, sendo a diferenciação e a especializa-
ção, cada vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saúde (OE, 
2019a). 
 O doente crítico é todo aquele que tem a sua sobrevivência em perigo devido a uma dis-
função ou falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas e que, para a manter, depende 
de meios avançados de monitorização e terapêutica (OE, 2018). 
 
Diariamente os enfermeiros depararam-se com a necessidade de proceder ao transporte 
de doente crítico. Eles têm de estar preparados para o imprevisto e para isso têm de estar 
despertos para o que pode interferir com a segurança do doente durante todas as fases do 
transporte. 
 Os cuidados de enfermagem ao doente em situação crítica, são revestidos de uma impor-
tância máxima e que abrangem uma avaliação diagnóstica e a monitorização constantes por 
forma a conhecer continuamente a situação da pessoa alvo dos cuidados, de prever e detetar 
atempadamente as complicações e de assegurar uma intervenção precisa, concreta, eficiente 
e em tempo útil (Coimbra e Amaral, 2016). 
O REPE descreve que as intervenções dos enfermeiros são autónimas e interdependentes, 
refere ainda que os enfermeiros 
 “decidem sobre técnicas e meios a auxiliar na prestação de cuidados de enfermagem, potenci-
ando e rentabilizando os recurso a existentes, criando a confiança e a participação activa do 
indivíduo, família, grupos e comunidade” e também “procedem à administração da terapêutica 
prescrita, detectando os seus efeitos e actuando em conformidade, devendo, em situação de 
emergência, agir de acordo com a qualificação e os conhecimentos que detêm, tendo como fi-
nalidade a manutenção ou recuperação das funções vitais” ( Ministério da Saúde, 96: 2961). 
  
A Ordem dos Enfermeiros, recomenda que o transporte de doente crítico seja assegurado 
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Situação Crítica (OE, 2019b), no entanto na realidade a maioria das vezes não é possível que 
assim seja. 
 
Como objetivo primordial para este relatório definimos:  
- Demostrar através de uma análise reflexiva as atividades desenvolvidas, durante o estágio 
final com a finalidade de aquisição das competências de Enfermeiro Especialista em Enferma-
gem Médico-Cirúrgica – A Pessoa em Situação Crítica e Mestre. 
Como objetivos específicos definimos:  
- Refletir de forma estruturada sobre os aspetos conceptuais, fundamentando a sua escolha 
- Apresentar o projeto de intervenção desenvolvido durante o estágio 
- Analisar e refletir acerca das competências de Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Espe-
cialista em Enfermagem Médico Cirúrgica – A Pessoa em Situação Crítica e de Mestre em 
Enfermagem ao longo do estágio 
 
O presente relatório apresenta-se estruturado em quatro capítulos, no primeiro iremos 
apresentar o quadro teórico e concetual, que orienta e suporta nosso relatório, faremos uma 
abordagem  ao modelo teórico que nos serviu de referência, a Teoria da Incerteza na doença de 
Merle-Mischel, de seguida faremos  uma breve abordagem à segurança do doente e qualidade 
dos cuidados e finalmente apresentamos a temática do transporte do doente crítico Segue-se o 
segundo capítulo que contempla o desenvolvimento do estágio final. Este foi dividido em vários 
sub-capítulos. No primeiro, faremos uma breve descrição do Serviço de Urgência Médico – 
Cirúrgica, local onde decorreu o primeiro período de estágio e posteriormente uma breve des-
crição das atividades desenvolvidas ao longo do mesmo. De seguida, apresentamos o projeto 
de intervenção desenvolvido e as várias etapas do mesmo, no final deste capítulo apresentamos 
uma breve descrição da Unidade de Cuidados Intensivos onde decorreu a última fase do estágio 
e iremos apresentar resumidamente algumas das atividades desenvolvidas. No terceiro capítulo 
é feita uma análise reflexiva da aquisição e desenvolvimento de competências comuns e espe-
cíficas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica: a pessoa em situação crí-
tica e mestre em enfermagem. Terminamos com uma breve conclusão. 
 
De referir que o presente Relatório segue as orientações do Instituto Politécnico de Porta-
legre, Escola Superior da Saúde “Normas de Elaboração e Apresentação de Trabalhos Escritos 
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ortográfico da língua portuguesa e seguiu as orientações de citação e referenciação emanadas 
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1. QUADRO TEÓRICO- CONCETUAL 
 
Neste capítulo apresentamos o enquadramento concetual e teórico que guiou a nossa prá-
tica no decorrer desta etapa. Fazemos uma abordagem à Teoria da Incerteza na Doença de 
Merle Mishel, teoria de médio alcance. De seguida, apresentamos os restantes pressupostos 
teóricos, resultado da pesquisa bibliográfica e da revisão sistemática da literatura, acerca da 
temática do Projeto de Intervenção. 
 
1.1. TEORIA DA INCERTEZA NA DOENÇA – MERLE MISCHEL 
 
A prática de cuidados de enfermagem baseia-se em modelos teóricos ou em teorias de 
enfermagem, que contribuem para o desenvolvimento da profissão permitindo assim aumentar 
a qualidade dos cuidados prestados. 
Todo o corpo teórico da ciência de enfermagem surge de um processo dinâmico, que 
tendencialmente nasce da prática e se reproduz na pesquisa, essencialmente por meio da aná-
lise e do desenvolvimento de conceitos e teorias (Bousso, Poles e Cruz, 2014). 
A enfermagem só se conseguiu consolidar como ciência e arte após ter gerado uma lin-
guagem específica que atribuiu significado aos elementos fundamentais da profissão. Esta 
linguagem específica está patenteada nas teorias de enfermagem (Moreira, Dias e Fernandes, 
2017).  
Fawcett (2005), define teoria como um ou mais conceitos concretos e específicos que tem 
como objetivo especificar o fenómeno associado ao modelo concetual. 
As teorias de enfermagem têm como objetivo maior definir, caracterizar e explicar/com-
preender/interpretar, a partir da seleção e inter-relação conceitual, os fenómenos que configu-
ram domínio de interesse da profissão. As teorias de enfermagem auxiliam a compreensão da 
realidade, favorecendo a reflexão e a crítica, evitando a naturalidade e a banalidade dos fenó-
menos, com base em elementos científicos no entendimento e na análise da realidade. Com-
preende-se, desta forma, que as teorias de enfermagem têm contribuído para a formação de 
uma base relativamente sólida de conhecimento, que organiza o mundo fenomenal da Enfer-
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Segundo Nunes (2008), “não existe prática de enfermagem sem uma teoria que a suporte, 
que a modelize” (p:6). 
Para dar continuidade ao desenvolvimento da enfermagem como profissão e como ciência 
é primordial manter a simbiose entre teoria, pesquisa e prática clínica (Bousso et al, 2014). 
 
A Teoria da Incerteza na Doença surge da tese de investigação de Mishel, com doentes 
internados com o objetivo de originar os primeiros conceitos ligados à incerteza no contexto 
da doença. Durante o seu trabalho, a autora, desenvolveu uma escala a “Perceived Ambiguity 
in Illness Scale”, tendo sido mais tarde renomeada “Mishel Uncertainty in Illness Scale”, que 
avaliam o grau de incerteza na doença (Tomey & Alligood, 2004). 
Ainda segundo as mesmas autoras, a escala original foi usada como base para três escalas 
posteriores: uma versão comunitária para indivíduos com doenças crónicas, não hospitaliza-
dos; uma versão para avaliar a incerteza dos pais em relação a doença do filho; Incerteza, dos 
familiares de um doente (Tomey & Alligood, 2004). 
 
Para o desenvolvimento da sua teoria, esta autora baseou-se na teoria de Lazarus & Folk-
man, estruturada como stress/apreciação/luta/adaptação (Mishel, 1988).  Para atingir este ní-
vel de adaptação, a pessoa tem de desenvolver mecanismos de coping que são descritos por 
Lazarus & Folkman como “…um conjunto de esforços, cognitivos e comportamentais, (...) 
com o objetivo de lidar com demandas específicas, internas ou externas, que surgem em situ-
ações de stress e são avaliadas como sobrecarregando ou excedendo seus recursos pessoais” 
(Antoniazzi & Bandeira, 1998).  
Para a reconceptualização da sua teoria em 1990, Mishel utilizou como fonte teórica a 
Teoria do Caos, que, adaptada a situação de doença, nos remete para a existência um sistema 
aberto de interação da pessoa/meio que provoca desequilíbrio da pessoa. Este desequilíbrio 
gera incerteza contínua para descobrir um novo sentido para a doença. Ajuda a explicar como 
a incerteza prolongada poderia funcionar como “catalisador” para mudar a perspetiva de uma 
pessoa sobre a sua vida e doença (Mishel, 1988). Esta autora baseou-se em estudos qualitati-
vos de pessoas com diversas doenças crónicas que apresentavam novos objetivos de vida, 
novas formas de estar no mundo adquiridas através da incerteza (Tomey & Alligood, 2004). 
A teoria da incerteza na doença que foi inicialmente publicada em 1988, assentou nos dois 
primeiros pressupostos, que refletem a forma como a incerteza foi gerada dentro dos modelos 
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inadequação de um esquema de pensamento para interpretar o evento relacionado com a do-
ença; A incerteza é uma experiência inerentemente neutra, não desejável, nem aversiva, até ser 
avaliada como tal (Tomey & Alligood, 2004). 
Os outros dois pressupostos refletem as raízes da teoria da incerteza, nos modelos de stresse 
e coping e foi com base neles que Mishel reconcetualizou a teoria em 1990. A adaptação re-
presenta a continuidade do ser bio-psico-social, resultado do esforço de coping, tanto para 
reduzir a incerteza inicialmente avaliada como perigo, como para manter a incerteza enquanto 
oportunidade; as relações entre doença, incerteza, coping e adaptação são lineares e unidi-
recionais, deslocando-se de situações que promovem a incerteza no sentido da adaptação. A 
adaptação como o estado final é consistente e prevê a obtenção do equilíbrio (Mishel, 1988). 
 
A teoria e a sua aplicabilidade são melhor percecionadas e percebidas se os conceitos de 
Mishel (1988) estiverem definidos, os conceitos são: 
  
Incerteza: “…é a incapacidade para determinar o sentido dos eventos relacionados com a 
doença, que ocorrem quando quem toma as decisões é incapaz de atribuir valor definitivo a 
objetos ou eventos e/ou é incapaz de prever os resultados com precisão” (p: 633). 
Esquema cognitivo: “…é a interpretação subjetiva da pessoa acerca da doença, tratamento 
e hospitalização” (p: 633).  
Quadro de estímulos: “…é a forma, composição e estrutura dos estímulos que uma pessoa 
observa e que são, depois, estruturados no esquema cognitivo; está englobado neste quadro de 
estímulos o padrão de sintomas, a familiaridade do evento e a congruência do evento” (p: 633).  
Fornecedores de Estrutura: “…são os recursos disponíveis para assistir a pessoa na in-
terpretação do quadro de estímulos. Estão incluídos nestes fornecedores de estrutura a autori-
dade credível e os apoios sociais” (p: 633).  
Capacidades cognitivas: “…são as capacidades de processamento da informação de uma 
pessoa, refletindo a capacidade inata e os constrangimentos situacionais” (p: 633). 
Inferência: “…diz respeito à avaliação da incerteza usando experiências relacionadas e 
recordadas” (p: 633).  
Ilusão: “…diz respeito às crenças elaboradas a partir da incerteza” (p: 633).  
Adaptação: “…reflete comportamentos bio-psico-sociais que ocorrem na variedade de 
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Nova perspetiva de vida: “…formulação de um novo sentido de ordem, resultado da inte-
gração da incerteza continua na autoestrutura, na qual, a incerteza é aceite como ritmo de vida 
natural” (p: 634).  
Pensamento probabilístico: “…crença num mundo condicional, no qual a espectativa da 
certeza e da previsibilidade contí4nuas é abandonada” (p: 634).  
(Tomey & Alligood, 2004) 
 
Tomey & Alligood (2004) apontam os postulados que assistiram à base da teoria da 
incerteza, os quais são relevantes para compreensão da mesma. Assim sendo temos:  
 
- A incerteza ocorre quando uma pessoa não consegue estruturar adequadamente um evento 
relacionado com a doença;  
- A incerteza pode ser ambígua, complexa, imprevisível ou com informação inconsistente. 
- Se a informação do quadro de estímulos aumenta, a incerteza diminui; 
- O aumento da informação e apoio social dos fornecedores de estrutura, diminuem direta-
mente a incerteza; 
- A incerteza considerada como perigo desencadeia esforços de coping para reduzir a in-
certeza e ativar emoções por ela geradas;  
- A incerteza apreciada como oportunidade desencadeia esforços de coping para manter a 
incerteza; 
- A influência da incerteza sobre os resultados psicológicos é avaliada pela eficácia dos 
esforços de coping na redução da incerteza, apreciada como perigo ou como oportunidade; 
- Se a incerteza é apreciada como perigo e não pode ser eficazmente reduzida, podem ser 
utilizadas estratégias de coping para gerir a resposta emocional;  
- Quanto mais prolongada a incerteza no contexto da doença, mais instável se torna a acei-
tação da situação pela pessoa; 
- Em situações de incerteza contínua, a pessoa pode desenvolver uma nova perspetiva de 
vida probabilística, aceitando-a como parte natural da vida;  
- A integração da incerteza contínua numa nova visão da vida pode ser alterada pelos for-
necedores das estruturas que não apoiam o pensamento probabilístico; 
- A incerteza apreciada como perigo de forma continua, pode conduzir a pensamentos in-
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Os conceitos da teoria original estão organizados num modelo linear em redor de três temas: 
antecedentes da incerteza, processo de apreciação da incerteza, lidar com a incerteza.  
Os antecedentes da incerteza incluem o quadro de estímulos, as capacidades cognitivas e 
os fornecedores de estrutura. Estas variáveis possuem uma relação inversa com a incerteza (To-
mey & Alligood, 2004). 
No que concerne, à apreciação, a incerteza é percebida como um estado neutro, nem posi-
tivo nem negativo, até ser apreciado pela pessoa. Esta envolve dois processos, a inferência e a 
ilusão. A inferência é feita a partir da disposição da personalidade da pessoa. Diz respeito à sua 
crença sobre a capacidade para lidar com os acontecimentos da vida. A ilusão define-se como 
uma crença construída a partir da incerteza que considera os aspetos favoráveis de uma situação. 
Tendo por base este processo a incerteza pode constituir perigo, quando prevê um resultado 
negativo, ou oportunidade, através do uso da ilusão, quando a apreciação individual é positiva 
(Tomey & Alligood, 2004). 
Na última fase, o lidar com a incerteza, os mecanismos de coping ocorre de duas formas, 
tendo como resultado a adaptação. Se a incerteza for encarada como perigo, “…o coping inclui 
ação direta, vigilância, procura de informação a partir de estratégias e mobilização, gestão de 
afetos, recorrendo à fé, separação e apoio cognitivo. Se a incerteza for apreciada enquanto opor-
tunidade, o coping fornece uma memória intermédia para manter a incerteza” (Tomey & Al-
ligood: 638, 2004). 
A teoria em questão faz a relação da incerteza como um fenómeno único, mas em interação 
com tudo o que o rodeia, a mesma pode ser vista como um perigo ou uma oportunidade, sendo 
a adaptação do doente o seu objetivo final. 
 Esta é uma teoria de médio alcance explicativa, dado que é definida por conceitos especí-
ficos e concretos com o objetivo de especificar e aprofundar o fenómeno associado a um nível 
menos abstrato. Ela estabelece relação entre os vários conceitos (Fawcett, 2005). 
 
Tendo em conta que a teoria em questão, não explicita os conceitos metapradigmáticos, 
iremos seguir os da Ordem dos Enfermeiros sendo eles:  
Saúde - definida com um estado, e ao mesmo tempo uma representação mental da condição 
individual, o domínio do bem-estar físico, do sofrimento e o conforto emocional e espiritual. 
Trata-se de um estado subjetivo, uma vez que se refere a uma representação mental, assim sendo 
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Pessoa - ser social e com comportamentos baseados em crenças, valores e nos desejos da 
natureza individual, tornando cada pessoa num ser único, com dignidade própria e direito a 
autodeterminar-se. O meio ambiente onde a pessoa vive e se desenvolve, influencia os compor-
tamentos da pessoa. Toda a pessoa em contato com o ambiente, altera-o e sofre a influência 
dele em todo o processo de procura do equilíbrio e da harmonia. 
Ambiente - local onde as pessoas vivem e se desenvolvem, constituído por elementos físi-
cos, políticos, humanos, organizacionais e culturais, que limitam e influenciam os estilos de 
vida e de saúde. Os enfermeiros precisam de focar a sua intervenção na difícil interdependência 
pessoa/ambiente. 
Cuidados de Enfermagem - a prática profissional de enfermagem concentra-se na relação 
interpessoal de um enfermeiro e de uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas. 
Tanto a pessoa enquanto enfermeiro como as pessoas enquanto clientes dos cuidados de enfer-
magem, têm quadros de valores, crenças e de desejos da natureza individual, resultado das vá-
rias condições ambientais em que vivem e se desenvolvem. Desta forma, no âmbito do exercício 
profissional, o enfermeiro reconhece-se pela formação e experiência que lhe possibilita com-
preender e respeitar os outros do ponto de vista multicultural, onde se abstém de juízos de valor 
referentes à pessoa cliente dos cuidados de enfermagem. 
(OE; 2001) 
Apesar da Ordem dos Enfermeiros definir o conceito de pessoa, ao longo no nosso trabalho 
iremos utilizar o referencial doente. 
 
1.2 SEGURANÇA DO DOENTE E QUALIDADE DOS CUIDADOS 
 
Nos últimos anos verificou-se um aumento da preocupação ao nível das Unidades de Saúde, 
no que se refere à melhoria contínua da qualidade dos cuidados, tendo como principal objetivo 
melhorar a segurança dos doentes e profissionais.  
A segurança de doentes é definida pela DGS, como a redução de danos desnecessários, que 
se relacionem com cuidados de saúde para um mínimo aceitável (DGS, 2012). 
 
As questões relacionadas com a segurança do doente, enquanto componente chave dos cui-
dados de saúde tem assumido uma posição central para organizações de saúde, para os políticos, 
para os profissionais de saúde, cuja principal missão é a prestação de cuidados com alto nível 





Transporte do Doente Crítico – Uma Prática de Qualidade 
 
O novo Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 
“visa principalmente, apoiar os gestores e os clínicos do Serviço Nacional de Saúde na apli-
cação de métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestão dos riscos asso-
ciados à prestação de cuidados de saúde, uma vez que a melhoria da segurança dos doentes 
é uma responsabilidade de equipa, que mobiliza as competências individuais de cada um dos 
seus elementos e implica a gestão sistemática de todas as actividades” (Ministério da Saúde, 
2015a:3882). 
 
O mesmo PNSD 2015-2020, refere que, a gestão dos riscos associados à prestação de cui-
dados de saúde tem como objetivo garantir a segurança possível dos doentes, evitando inciden-
tes, que podem ser graves e frequentemente evitáveis, suscetíveis de comprometerem a quali-
dade do Serviço Nacional de Saúde (Ministério da Saúde, 2015a). 
 
A qualidade em saúde define-se como “a prestação de cuidados acessíveis e equitativos, 
com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e consegue adesão 
e satisfação do cidadão, pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e expetativas do 
cidadão” (Ministério da Saúde, 2015b:13551). 
 
A Qualidade é reconhecida pela Ordem dos Enfermeiros como um elemento fundamental 
na prática dos cuidados, pois tem “como desígnio fundamental a defesa dos interesses gerais 
dos destinatários dos serviços de enfermagem e a representação e defesa dos interesses da pro-
fissão” (Assembleia da República, 2015:8060).  
Como primeiro dever dos enfermeiros é apontado “o exercício da profissão com os ade-
quados conhecimentos científicos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana 
e pela saúde e bem-estar da população, adotando todas as medidas que visam melhorar a qua-
lidade dos cuidados e serviços de enfermagem” (Assembleia da República, 2015:8078). 
 
Em 2015, para melhorar a qualidade dos cuidados em saúde, foi criada a Estratégia Nacio-
nal para a Qualidade na Saúde (ENQS) que pretende: 
 “contribuir para o reforço da equidade como dimensão essencial do Serviço Nacional de 
Saúde, entendida como a garantia de que o acesso à prestação de cuidados de saúde se 
realiza em condições adequadas às necessidades, impondo o desafio, aos serviços presta-
dores de cuidados, de incorporarem, num quadro de melhoria contínua da qualidade e da 
segurança, as ações de promoção da saúde e de prevenção das doenças, da mesma forma 
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A ENQS 2015-2020 obriga ao reforço das seguintes ações no âmbito do sistema de saúde, 
apresentadas por ordem de prioridade: melhoria da qualidade clínica e organizacional; aumento 
da adesão a normas de orientação clínica; reforço da segurança dos doentes; monitorização 
permanente da qualidade e segurança; reconhecimento da qualidade das unidades de saúde; 
informação transparente ao cidadão e aumento da sua capacitação (Ministério da Saúde, 2015b). 
 
 Assim sendo, a qualidade dos cuidados de saúde tem como chave essencial a segurança, 
pois é, através de uma prestação de cuidados de saúde seguros que conseguimos alcançar a 
confiança dos doentes, confiança essa que é a base da relação terapêutica. Para que isso seja 
possível, é fundamental que os enfermeiros conciliem os padrões de qualidade como padrão 
base da sua ação profissional, e que as instituições de saúde criem sistemas de melhoria contí-
nua. 
 
1.3 TRANSPORTE DO DOENTE CRÍTICO 
 
O transporte de doente crítico consiste na deslocação do doente de um espaço físico para 
outro, o qual poderá ser dentro da mesma unidade de saúde, transporte intra-hospitalar, ou para 
outra unidade de saúde, transporte inter-hospitalar (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensi-
vos e Ordem dos Médicos, 2008; Knight et al., 2015).  
Esta deslocação deve-se ao facto de haver, por um lado, necessidade de facultar um nível 
assistencial superior, ou para realização de exames complementares de diagnóstico e/ou tera-
pêutica, não efetuáveis no serviço ou na instituição, onde o doente se encontra internado, e por 
outro, haver necessidade de transporte para serviços mais especializados, de referência ou cen-
tralizados (SPCI e OM, 2008; Intensive Care of Society, 2019). 
Atualmente em Portugal, o transporte inter-hospitalar de doente crítico é assegurado pelos 
meios existentes nas unidades hospitalares ou pelos meios do Instituto Nacional de Emergência 
Médica (INEM) em coordenação com as unidades de saúde de origem e destino do doente 
(Despacho n.º 5058-D/2016). 
Ainda o mesmo despacho n.º 5058-D/2016 de 13 de abril, no ponto 2, define que: 
“o transporte integrado de doente crítico tem como objetivo assegurar o transporte inter-
hospitalar destes doentes, apoiando os estabelecimentos hospitalares do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS), em complementaridade e articulação, designadamente com os Serviços de Ur-
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As alterações mais recentes na estrutura do sistema Integrado de Emergência Média 
(SIEM) (Ministério da Saúde, 2014), e a organização das valências hospitalares, que promove-
ram a centralização de serviços especializados, contribuem para um aumento do transporte de 
doentes, a fim de se dar uma melhor resposta às diferentes situações clínicas (ICS, 2019). 
 
Os profissionais de saúde envolvidos do transporte do doente crítico devem antecipar todas 
as complicações possíveis de forma a manter o nível e qualidade dos cuidados prestados durante 
um transporte, o mesmo nunca deverá ser inferior ao da unidade onde este se encontra inter-
nado, considerando o transporte do doente crítico como uma extensão da unidade de saúde. 
Deverá ser sempre tida em conta a premissa de que o benefício resultante do transporte terá de 
ser sempre superior ao prejuízo (SPC e OM, 2008). 
São vários os autores que afirmam que todo e qualquer transporte acarreta riscos, quanto 
mais o transporte de um doente em estado crítico, pois este fica mais vulnerável a eventos ad-
versos (Alabdali, Fisher, Trived, Lilford, 2017; Considine et al., 2019; Frost, Kihlgren, Jaens-
son, 2019). 
Gimenez et al., (2017), definem eventos adversos como sendo todo e qualquer evento, pre-
visível ou não, que pode influenciar a estabilidade do doente. 
 
 Estudos apontam para percentagens entre os 20% e os 79,8% de transportes intra-hospita-
lares em que ocorreram eventos adversos, dos quais entre 4,2% e 8,9% foram eventos adversos 
graves requerendo intervenção terapêutica (Kwack et al., 2018). Nos transportes inter-hospita-
lares a percentagem de ocorrência de eventos adversos encontra se nos 34% (Bambi, Lucchini, 
Innocenti, Mattiussi, 2015). 
Sabendo de antemão que o mais certo é a incerteza e que os eventos adversos são devido a 
circunstâncias que podem ou não ser evitáveis, há que antecipar e acautelar os que podem ser 
evitáveis (Alabdali et al., 2017). 
 
 Vários autores defendem que os eventos adversos podem ser relacionados: com as equipas; 
com a organização; com o equipamento; com o doente; com o ambiente (Bergaman, Petersson, 
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Se o primeiro objetivo de qualquer transporte de doente é o de manter, no mínimo, o mesmo 
nível de cuidados,  há a necessidade de se fazer um planeamento prévio do transporte e uma 
análise de risco vs benefício , a fim de se reduzir o risco e de se precaverem eventuais eventos 
adversos (Bambi et al., 2015; Melo, Freitas, Pereira, 2020). 
Uma forma de se antecipar e de se acautelar o risco, é pela correta organização e preparação 
do processo de transferência (Knigth et al.,2015, e Rigndal, Chaboyer, WarrénStomberg, 2016). 
 
 A SPCI e OM, (2008), consideram que o planeamento do transporte de doente crítico se 
divide em três fases: decisão, planeamento e efetivação. 
 A decisão é da competência exclusiva do médico responsável pelo doente e também do 
chefe de equipa e do diretor do serviço, nesta fase devem ser equacionados os riscos inerentes 
ao transporte. No planeamento e na efetivação a responsabilidade é partilhada entre o médico e 
o enfermeiro (SPCI e OM, 2008). 
 
A fase do planeamento é feita tanto pelo médico, como pelo enfermeiro do serviço de 
origem do doente. Devem-se ter em conta os seguintes aspetos: “coordenação, comunicação, 
estabilização, equipa, equipamento, transporte e documentação” (SPCI e OM, 2008:9).  
Com a finalidade de determinar o nível de cuidados fundamentais no transporte, o respon-
sável pelo mesmo, deve reger-se pela escala de estratificação de risco em transporte de doentes 
(grelha de avaliação para o transporte inter-hospitalar) disponível pela SPCI e OM (2008), que 
vai atribuir um score de risco (ANEXO I). 
 
Tomada a decisão de transportar o doente, o médico responsável pela transferência, deve 
contactar o local de destino e confirmar que o mesmo dispõe dos meios necessários ao trata-
mento do doente (SPCI e OM, 2008). 
Com este primeiro contacto pretende-se que sejam transmitidas todas as informações per-
tinentes, referentes à situação clínica, intervenções previsíveis e provável hora de chegada do 
doente (SPCI e OM, 2008). 
Os nomes e os contactos dos intervenientes da transferência, devem ficar registados no 
processo do doente. Toda a documentação referente ao processo, deve acompanhá-lo durante o 
transporte. Na eventualidade de existir risco de transmissão de microrganismos, o local de des-
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no transporte ou mesmo de cancelamento o serviço recetor deverá ser também notificado (SPCI 
e OM, 2008). 
 
O doente e os seus familiares devem ser informados acerca da necessidade do transporte e 
do local para onde vai ser transferido (SPCI e OM, 2008). 
 
Ainda na fase do planeamento, deve-se proceder à escolha da equipa (atendendo às carac-
terísticas do doente), meios de monitorização adequados, definir os objetivos fisiológicos do 
doente, selecionar equipamentos e terapêutica mais adequados e prever eventuais complica-
ções. 
 
Os profissionais que integram a equipa de transporte de doente crítico, devem estar sujeitos 
a formação específica, treino regular, a fim de ficarem qualificados para o transporte destes 
doentes (SPCI e OM, 2008, ICS, 2019). 
Os autores referidos anteriormente, defendem ainda que esta formação pode ser assegurada 
por esquemas de formação regional ou institucional, o importante é banir a prática de transpor-
tar doentes críticos sem experiência, sem conhecimento do equipamento e sem formação. Indo 
ao encontro do recomendado pela Ordem do Enfermeiros, o transporte do doente crítico deverá 
ser assegurado pelo Enfermeiro Especialista em EMC-PSC, e os enfermeiros que realizam o 
transporte inter-hospitalar devem ter competência acrescida, diferenciada, em emergência ex-
tra-hospitalar (OE, 2019b). 
Todos os elementos da equipa de transporte devem ser detentores do curso de Suporte 
Avançado de Vida, como requisito mínimo para transportar o doente crítico (SPCI e OM, 2008; 
ICS 2019). 
Acerca da especialização das equipas Kim et al., 2020, desenvolveu um estudo confron-
tando transportes realizados por equipas especializadas com não especializadas, tendo obtido 
como resultados uma menor taxa de mortalidade hospitalar nas 24h seguintes 4,6% contra 
6,6%; menor taxa de mortalidade no serviço de emergência 1,7% contra 4,1%, o que nos dá 
uma perspetiva de qualidade dos cuidados. 
 
Durante o transporte do doente crítico, o nível de monitorização deve estar ao mesmo nível 
daquele que existe na unidade de base. As normas mínimas de monitorização são: monitoriza-
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respiratória e capnografia (em doentes ventilados). Deve-se também ter em conta, que num 
veículo em movimento, os valores de pressão arterial invasiva poderão não ser muito fiáveis. 
Todo o equipamento utilizado durante o transporte, deve ser acondicionado de forma a que 
fique visível para os profissionais que acompanham o doente durante o transporte. Os registos 
da monitorização devem ser feitos ao longo do transporte (ICS, 2019). 
 
A SPCI e OM (2008), recomendam que o equipamento mínimo que acompanha o doente 
seja: monitor desfibrilhador com alarmes; material de intubação com tubos traqueais; aspirador 
elétrico, drenos torácicos, fármacos para SAV; ventilador de transporte, material para comuni-
car. A ter em conta também a quantidade de oxigénio: Para calcular a capacidade adequada 
utiliza-se a fórmula: O2 necessário = [(20 + Vmin) x FiO2 x tempo de transporte em minu-
tos] + 50%.  
No que concerne ao equipamento o recomendado é que seja todo normalizado dentro de 
uma rede de cuidados críticos, para permitir o transporte sem haver a necessidade de interrom-
per a monitorização ou perfusão de medicação. 
Todo o equipamento deverá ser devidamente verificado antes do transporte, de forma a 
evitar riscos e falhas durante a transferência (ICS, 2019). 
Também se recomenda a utilização de malas de transferência normalizadas com a finali-
dade de promover a segurança e qualidade de cuidados no transporte (ICS, 2019). 
 
De referir que nos transportes inter-hospitalares também se deve ter em atenção o estado 
da ambulância, dos equipamentos e dos consumíveis, tendo em conta possíveis constrangimen-
tos de tráfego (Lyphout et al., 2018). 
 
A última fase do transporte é a da efetivação, sendo da responsabilidade da equipa que 
acompanha o doente durante o transporte. Essa responsabilidade só cessa quando o doente é 
entregue ao serviço recetor, ou, quando o doente regressa o serviço de origem, se o transporte 
foi por motivos de realização de exames ou atos terapêuticos (SPCI e OM, 2008). 
 
Mesmo tendo em mente todo este planeamento, ainda há espaço para ocorrerem eventos 
adversos e imponderáveis, que as equipas têm de resolver no decurso do transporte. 
Da súmula dos resultados apurados de dois artigos consultados de Lyphout et al., (2018) e 
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• Fisiológicos – deve ter-se em atenção variações de ritmo cardíaco e ventilatório, híper e 
hipotensão, agitação, dessaturação, hipoglicemia, vómitos e hemorragias;  
• Técnicos – ter em conta os níveis das botijas de oxigénio e a carga das baterias dos equipa-
mentos, estado funcional dos equipamentos;  
• Da equipa – aspetos relacionados com interrupção da ventilação manual, interrupção da 
medicação, perda do acesso venoso, botija de oxigénio fechada, falta de cânula nasal ou 
máscara, mudança para o local errado, medicação errada, secreções no tubo orotraqueal, 
falta de espírito de equipa;  
• De comunicação - relacionado com falta de informação sobre o doente, falhas de passagem 
de dados entre equipas, equipamentos insuficientes, nível de cuidados necessários e erros 
de timings. 
 
De forma a minorar a ocorrência de eventos adversos alguns autores apontam algumas 
medidas e ou ideias para reduzir o risco. Gimenez et al., (2017), no estudo desenvolvido, diz 
que deve haver o mesmo nível de monitorização durante o transporte; deve-se antecipar o fim 
do oxigénio nas botijas e a duração das baterias. Problemas de comunicação (em 61% dos casos 
ocorridos) podem ser minorados por meio de treino e de follow up das equipas.  
  
Toda a equipa tem o dever de “assegurar uma comunicação precisa e atempada de in-
formações, contribuindo para a redução da ocorrência de erros e evitando lacunas na transmis-
são da informação, que podem causar quebras graves na continuidade de cuidados e no trata-
mento adequado” (DGS, 2017a: 5).    
Lyphout et al., (2018), acresce que os transportes devem ser estruturados e preparados com 
tempo, que é importante uma clara atribuição de responsabilidades com centralização da infor-
mação. Os incidentes de comunicação resultam não só em frustração e ineficiência através de 
atrasos desnecessários, mas também têm um impacto significativo no atendimento ao doente. 
A implementação de uma comunicação clara e padronizada para cada transporte e o cumpri-
mento dedicado das listas de verificação disponíveis podem reduzir os incidentes de segurança 
dos doentes e a satisfação dos doentes e do pessoal. Os incidentes operacionais são, por defini-
ção, erros humanos e devem ser evitados, o que exige uma formação qualitativa abrangente e 
repetida dos profissionais, tanto a nível teórico como prático. Quanto aos erros de comunicação, 
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No que diz respeito a listas de verificação tanto Comeau, Armendariz-Batiste, Woodby, 
(2015), como Williams, Karuppiah, Greentree, Darvall, (2020), desenvolveram estudos em que 
foram implementadas de listas de verificação e que obtiveram resultados bastante positivos. 
Também no estudo de Brunsveld-Reinders, Arbous, Kuiper, Jonge, (2105), a implementa-
ção da Lista de verificação obteve feedback positivo por parte dos enfermeiros. 
As listas de verificação têm como benefícios a padronização dos procedimentos, a promo-
ção de cuidados baseados em evidências, uma melhor comunicação, o uso de equipamento 
apropriado, a minimização de erros, a mitigação da falta de memória e a confiança (Comeau et 
al.,2015).  O que as torna uma ferramenta muito útil durante as diversas fases do processo de 
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2. DESENVOLVIMENTO DO ESTÁGIO FINAL  
 
O Estágio final foi desenvolvido em dois contextos, sendo que o primeiro período decor-
reu num SUMC de um hospital regional, local onde foi desenvolvido o projeto de intervenção 
e o segundo numa UCIP de um hospital regional.  
 
2.1. SERVIÇO DE URGÊNCIA MÉDICO-CIRÚRGICA (SUMC) DE UM HOSPITAL RE-
GIONAL  
 
A instituição onde decorreu a primeira fase do estágio final, procedeu a uma reorganiza-
ção do seu departamento de Urgência em março de 2012, indo ao encontro com o recomen-
dado pela Comissão para a Reavaliação de Rede Nacional de Emergência e Urgência 
(CPREU).  
A definição e classificação dos serviços de urgência foi regulamentada inicialmente pelo 
Despacho nº 727/2007, e atualmente pelo despacho nº 13427/2015. O Serviço de Urgência 
Polivalente (SUP), é considerado o nível mais diferenciado de resposta à situação de urgência/ 
emergência, por norma encontra-se num hospital central; o Serviço de Urgência Médico-ci-
rúrgica (SUMC) é considerado o segundo nível de acolhimento das situações de urgência, que 
deve localizar-se estrategicamente de modo que, os trajetos terrestres não excedam sessenta 
minutos entre o local de doença ou acidente e o hospital, por último, o  Serviço de Urgência 
Básica (SUB) é considerado o primeiro nível de acolhimento a situações de urgência e cons-
titui o nível de cariz médico (Ministério da Saúde, 2015c). 
Este Centro hospitalar era composto por 3 serviços de urgência, e com a sua reformulação 
foram criados dois Serviços de Urgência Básica (SUB) em duas das unidades e centraram e 
Serviço de Urgêncica Médico Cirúrgica (SUMC) numa unidade. 
No SUMC, o transporte de doente crítico é feito pelos elementos da equipa que estão de 
serviço. Após tomada a decisão médica de transferir o doente o chefe de equipa de enferma-
gem é informado e transmite informação ao enfermeiro que está escalado para fazer o acom-
panhamento do doente. No serviço existem duas malas para acompanhar o doente durante o 
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Desde 2012 até então, o SUMC, sofreu várias alterações na sua estrutura física e organiza-
tiva, indo à procura de melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes e ao mesmo 
tempo melhorar as condições de trabalho dos funcionários. 
O SUMC está organizado em cinco grandes áreas: Triagem, Zona de Críticos, Sala de De-
cisão Clínica, Unidade de Observação Médica e Unidade de Observação Cirúrgica e Trauma-
tológica. 
As Unidades de Observação são áreas do serviço onde os doentes da especialidade médica, 
cirúrgica e ortopédica ficam em observação por um período que se pretendia que não fosse 
superior a 24h. 
O primeiro contacto que o enfermeiro tem com o doente é no momento de Triagem, mo-
mento onde o enfermeiro faz o encaminhamento do doente.  
O SUMC tem implementado para realização de triagem o sistema de triagem de Manches-
ter, o qual é utilizado também nos SUB´s que o contemplam. Deste modo faz cumprir o que 
emana o artigo 12º do Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto, em que “é obrigatória a 
implementação de sistemas de triagem de prioridades no SU” (p:20675). 
Se o doente for do foro cirúrgico ou traumatológico e não apresente sinais de gravidade é 
encaminhado pera o 7º Piso, local onde se encontra a Unidade de Observação Cirúrgica e 
Traumatológica. Esta área de serviço é constituída por: 1 sala de espera, 1 gabinete de cirurgia, 
1 gabinete de ortopedia, 1 gabinete de enfermagem, 1 sala de trabalho de enfermagem, 2 salas 
de observação de ortopedia, 2 salas de observação de cirurgia e 1 zona denominada de sujos. 
Na área da Triagem são observados os doentes menos urgentes, que em princípio não ne-
cessitam de observação por especialistas mais diferenciados. Nesta área os doentes realizam 
os exames complementares de diagnóstico e fazem tratamentos de acordo com a sua situação 
clínica, sendo que a maioria deles tem alta. 
Os doentes que não têm condições para ter alta transitam para a sala de Decisão Clínica, 
para serem observados pela especialidade, que mais se adequa à sua situação clínica. Esta 
zona está destinada para a prestação de cuidados necessários, tratamentos, monitorização car-
díaca, oxigenioterapia, inaloterapia, ventilação não invasiva e para realização de procedimen-
tos mais ou menos invasivos, considerados necessários para o diagnóstico do doente. No úl-
timo ano a Sala de Decisão Clínica, foi sujeita a obras, tendo ficado com uma lotação para 14 
doentes, o que, no entanto, nem sempre acontece, pois devido à grande afluência, na maioria 
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permaneçam no máximo 6h nesta área, sendo que posteriormente transitam para as Unidades 
de Observação ou têm alta para o domicílio. 
A zona de críticos é a área do UMC (Urgência Médico Cirúrgica), onde são estabilizados 
todos os doentes que necessitam de cuidados imediatos, esta zona compreende a Sala de Emer-
gência e a zona denominada de laranja que é onde ficam os doentes que necessitam de uma 
maior vigilância. 
As Unidades de Observação Médica, tem uma lotação para 24 doentes, no entanto esta 
lotação é quase sempre ultrapassada. 
Devido ao facto de os serviços de internamento não disponibilizarem vagas em número 
suficiente para os doentes da UMC é frequente que esses doentes permaneçam no serviço por 
períodos superiores a 3 dias. 
A equipa médica é constituída por vários especialistas de medicina interna, cirurgia, orto-
pedia, cardiologia, gastroenterologia e clínica geral, que asseguram os cuidados médicos no 
serviço. 
Com início a 3 de janeiro de 2020, o serviço na sala de emergência passou a ser assegurado 
por um médico intensivista, no período das 9h às 15h. 
A equipa de enfermagem é constituída por 86 enfermeiros, e a equipa de Assistentes Ope-
racionais (AO) por 44 elementos, estando estes distribuídos por cinco equipas. Cada umas das 
equipas tem um enfermeiro chefe de equipa, que para além de desempenhar as funções de ges-
tão, dá apoio à sala de emergência e sempre que necessário fica com a responsabilidade de 
doentes que se encontrem em corredor. 
Para assegurar a prestação de cuidados durante o turno da noite são escalados 12 enfermei-
ros e 7 AO, no turno da manhã e tarde são 16 enfermeiros e 9 AO, sendo estes distribuídos pelas 
várias árias da UMC. 
A nível de gestão de cuidados na UMC é utilizado o trabalho em equipa, sendo que o en-
fermeiro chefe de serviço faz a planificação diária da distribuição dos enfermeiros por postos 
de trabalho e o chefe de equipa coordena a equipa de enfermagem durante o turno. Na planifi-
cação diária, em todos os turnos está distribuído qual é o enfermeiro destinado ao transporte de 
doente crítico durante o turno. 
Na mesma planificação também se encontra a distribuição do elemento que está destinado 
ao Gabinete de Informação à Família (GIF), este é um posto de trabalho em que o enfermeiro 
se destina essencialmente para estabelecer a ligação entre a família do doente e restante equipa 
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necessidade de centralizar as informações telefónicas solicitadas por familiares, acrescentando 
a necessidade da proteção de dados e sigilo profissional.  
Várias famílias manifestaram a sua insatisfação em relação ao horário de atendimento te-
lefónico, aos horários de visitas não cumpridos e dificuldade da equipa de enfermagem em dar 
resposta a todas as solicitações. É o enfermeiro responsável pelo GIF que analisa a necessidade 
de intervenção de outros profissionais (médico, assistente social) e acompanha as visitas. No 
período das 22h às 10h é o enfermeiro chefe de equipa que garante a continuidade do processo 
de informação ao familiar ou pessoa de referência. 
Após cada turno, a passagem de informação para manter a continuidade dos cuidados, é 
feita junto dos doentes, em cada uma das áreas de trabalho. 
Os registos de enfermagem são feitos em suporte informático através do programa Sclinic. 
 
Equipa de Enfermagem 
Consideramos pertinente fazer uma breve caraterização da equipa de enfermagem. 
Neste sentido, para melhor caracterização da mesma procedemos a uma análise de dados 
existente no serviço. Os seus elementos foram caracterizados quanto à faixa etária, ao tempo de 
serviço (experiência profissional e tempo no SUMC), formação (grau académico, título de en-
fermeiro especialista e formações pertinentes para o SUMC). 
 
Gráfico 1 - Idade dos Enfermeiros do SUMC 
Verificamos que é uma equipa jovem, e que a maioria da equipa se encontra entre os 27 e 
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Gráfico n.º 2 – Tempo de serviço dos enfermeiros 
 
Sendo esta, uma equipa jovem verificamos que a maioria dos enfermeiros desempenha 




Gráfico n.º 3 – Tempo de serviço dos enfermeiros no SUMC 
 
Com a análise do gráfico verificamos que a maioria dos enfermeiros se encontra a desem-
penhar funções no serviço há menos de 5 anos. O que significa haver um grande número de 
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Tabela nº 1 – Habilitações literárias dos enfermeiros do SUMC 
 
Quanto à sua formação, a maioria (85%) dos enfermeiros possuem, licenciatura; 13% são 





Tabela n.º 2 – Enfermeiros especialistas no SUMC 
 




Saúde na Comunidade 25% 
Tabela n.º 3 – Área de especialização dos enfermeiros do SUMC 
 
As duas áreas de especialização dos enfermeiros do SUMC são Enfermagem Médico Ci-
rúrgica e Saúde Comunitária, no entanto a especialidade Médico Cirúrgica destaca-se com uma 
maior percentagem. 
 
Suporte Avançado de 
Vida (SAV) 
Suporte Imedi-
ato de Vida 
(SIV) 
Trauma TDC 
42% 70% 65% 29% 
Tabela 4 – Áreas de formação da equipa no SUMC 
 
Quanto a outras áreas de formação verificámos que 42% possuem formação em Suporte 
Avançado de Vida (SAV), 70% em Suporte Imediato de Vida (SIV), 65% possuem formação 
na área de Trauma e 29% em Transporte de Doente Crítico (TDC). 
De acordo o disposto no artigo 21º do Despacho 10319/2014, de 11 de agosto, a equipa 
médica e de enfermagem dos SU devem ter formação em:  Suporte Avançado de Vida (SAV), 
Suporte Avançado em Trauma, Ventilação e Controle Hemodinâmico, Transporte de Doente 
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Conflitos, Comunicação do risco e “transmissão de más notícias” (Ministério da Saúde, 2015c). 
Para além do referido, o Regulamento nº 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros, recomenda que 
50% dos enfermeiros sejam especialistas em enfermagem médico cirúrgica na área da Enfer-
magem do doente crítico, com formação em SAV em permanência nas 24h (OE, 2019b). 
 
2.1.1 Atividades desenvolvidas no estágio no Serviço de Urgência Médico Cirúrgica de um 
hospital regional 
 
A primeira fase do estágio final decorreu num SUMC de um hospital regional, teve início 
a 16 de setembro com a duração de 14 semanas, sendo a data de términus a 20 de dezembro. 
Realizar o estágio num SUMC, foi visto como uma oportunidade de viver novas experiên-
cias, permitindo-nos experienciar novas vivências, com vista a adquirir conhecimentos e colo-
car em prática todo um percurso teórico anterior, desta forma, abraçamos esta oportunidade, e 
com vista  a dar resposta à aquisição de competências comuns e específicas de enfermeiro es-
pecialista em enfermagem médico cirúrgica e mestre, traçamos os objetivos e atividades a de-
senvolver durante o período de estágio (APÊNDICE I). 
De forma a promover a nossa integração no serviço, no início do estágio reunimos com o 
enfermeiro responsável, onde foram dados a conhecer os objetivos de estágio. Aproveitámos o 
momento para realizar a visita ao serviço, ficámos com conhecimento do espaço físico e dos 
principais circuitos. 
Integrar um serviço exige de nós, alguns procedimentos de forma a facilitar todo o pro-
cesso. Assim, os primeiros turnos foram destinados a adquirir conhecimento de toda a dinâmica 
do serviço e dos circuitos dos doentes.  
Procurámos ainda ter conhecimento de todos os protocolos, normas, instruções de trabalho 
que nos guiassem para uma prática de cuidados de qualidade e com segurança. Todos os docu-
mentos estavam disponíveis na intranet, o que nos permitiu ter acesso rápido aos mesmos sem-
pre que nos ocorresse alguma dúvida. 
O orientador que nos acompanhou era especialista EMC-PSC. No serviço em questão os 
enfermeiros estão divididos por equipas, sendo o chefe de equipa quem assume a responsabili-
dade do serviço na ausência da chefe. Este enfermeiro é sempre um enfermeiro especialista, o 





Transporte do Doente Crítico – Uma Prática de Qualidade 
Realizámos a maioria dos turnos no posto de trabalho da sala de emergência e zona de 
críticos, no entanto sempre que possível colaborávamos na prestação de cuidados noutros pos-
tos de trabalho.  
Tendo em conta que o serviço de urgência de ortopedia e cirurgia se situavam noutro piso, 
existiu uma limitação do nosso contato com este tipo de urgências, pois os doentes que não 
apresentassem sinais de gravidade, após a triagem eram de imediato encaminhados para o 7º 
piso. Para tentar contornar esta questão, realizámos dois turnos nesse serviço, o que nos permi-
tiu auxiliar em pequenas cirurgias, imobilização de membros e prestar cuidados a doentes em 
observação. 
Na sala de emergência prestámos cuidados ao doente crítico, mobilizando sempre os co-
nhecimentos adquiridos ao longo de todo o percurso académico. 
Prestámos cuidados a doentes com várias patologias, nomeadamente, AVC, EAM, altera-
ção do estado de consciência, insuficiências respiratórias, edema agudo do pulmão, PCR, 
trauma, intoxicação medicamentosa, entre outras, no entanto, também os seus familiares foram 
cuidados por nós, demostrando disponibilidade  para dar informações, para os ouvir e desta 
forma contribuir para diminuir as suas incertezas. 
No serviço estão protocoladas as Vias Verdes AVC, coronária e sepsies, sendo que esta 
última não está ainda verdadeiramente implementada. Colaborámos na ativação de ambas em 
várias situações. 
A dor é um dos principais motivos de entrada no Serviço de Urgência, requer conhecimento 
por parte do enfermeiro, pois este é, na maioria das vezes o primeiro a ter contato com o doente 
(Viveiros et al, 2018). A nível da gestão de dor não sentimos dificuldades, estávamos despertos 
para os sinais de dor e intervínhamos logo de imediato. A escala da dor utilizada no serviço é a 
numérica, não nos trouxe qualquer dificuldade na avaliação, visto que é a mesma que utilizamos 
diariamente na nossa prática profissional. Para diminuir a dor recorríamos a medidas farmaco-
lógicas ou não farmacológicas. Sempre que necessário recorríamos a medicação prescrita, se 
não tivesse, informávamos o médico de serviço. Como estratégias não farmacológicas, utilizá-
vamos a mobilização e a massagem. 
Todos os cuidados prestados são registados ao longo do turno, trabalhar com o programa 
do Sclinc, foi um desafio até ao final do estágio. Primeiramente por ser um programa com o 
qual nunca tínhamos tido qualquer contacto e depois, porque o mesmo exige muito tempo do 
enfermeiro. Consideramos não ser muito prático trabalhar com esse programa num serviço de 
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e por vezes encontrar o nome de um doente no programa era demorado. Tivemos a oportunidade 
de expor a nossa opinião à enfermeira orientadora acerca do programa, tendo ela também par-
tilhando da mesma. 
Ao longo do estágio nunca descuramos a relação terapêutica com os familiares, no entanto 
consideramos o posto de trabalho do GIF uma condicionante para estabelecer esta relação. Se 
por um lado facilita o trabalho dos enfermeiros, dando-lhe mais disponibilidade para cuidar do 
doente, por outro priva o contato do enfermeiro responsável pelo doente com a família do 
mesmo. Uma forma que encontrámos de contornar a situação foi sermos nós a ir ao encontro 
dos familiares para promover a relação, os familiares mostravam-se satisfeitos e curioso que 
nos dias seguintes já nos procuram com o objetivo de obter informações relativas ao seu fami-
liar. Esta situação nunca nos levantou qualquer tipo de constrangimento na equipa. 
Realizar pesquisa bibliográfica, baseada em evidência científica foi uma prática no decor-
rer deste percurso, pois só assim, conseguíamos tomar decisões fundamentadas, levando a uma 
prestação de cuidados de qualidade e com segurança, corrobando com Fonseca, (2015),  que 
refere que é “prioritário a atualização de conhecimentos por parte dos enfermeiros, de forma a 
desenvolver uma prática profissional cada vez mais complexa, especializada e exigente, permi-
tindo à população obter cuidados de enfermagem personalizados face às necessidades da pes-
soa, família e comunidade” (p:1). 
Também a nossa experiência anterior contribuiu para uma prestação de cuidados seguros, 
visto que nos tornava despertos para eventuais complicações e nos levava a uma intervenção 
precoce de forma a evitar complicações. 
 
2.2. PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO 
 
No âmbito do estágio final, foi-nos proposto pela escola a implementação de um projeto 
de intervenção, o nosso projeto foi desenvolvido no SUMC. 
A metodologia de Projeto é composta por cinco etapas, sendo elas, diagnóstico da situação, 
definição de objetivos, planeamento, execução, avaliação e a divulgação de resultados (Ruivo 
et al, 2010). 
De acordo com os mesmos autores a Metodologia de Projeto tem como objetivo principal 
focar-se na resolução de problemas, adquirindo através dela capacidades e competências de 
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metodologia estabelece assim uma ponte entre a teoria e prática, uma vez que o seu suporte é o 
conhecimento teórico para posteriormente ser aplicado na prática (Ruivo et al, 2010). 
Ao longo deste subcapítulo iremos descrever as várias etapas desenvolvidas para o desen-
volvimento do projeto de intervenção. 
 
2.2.1 Diagnóstico da Situação 
 
De acordo Ruivo et al., 2010, o diagnóstico de situação é a primeira etapa da metodologia 
de projeto e “visa a elaboração de um mapa cognitivo sobre a situação-problema identificada” 
(p:10), este é um processo dinâmico, no qual a caracterização da situação é contínua, perma-
nente e constantemente atualizada. 
No início do Estágio Final, reunimos com a Enfermeira Chefe do SUMC e recorremos a 
uma entrevista exploratória, não estruturada com o objetivo de conhecer quais a necessidades 
do serviço, no âmbito de desenvolvimento de projetos. 
A entrevista não estruturada permite liberdade para formular perguntas, tem principalmente 
finalidades exploratórias. Após a introdução do tema pelo entrevistador é dada liberdade ao 
entrevistado para falar do tema (Vilelas, 2017). 
Após a análise da entrevista, concluímos que era necessário investir na temática do Trans-
porte do Doente Crítico, sendo necessário a criação de um instrumento de trabalho que apoiasse 
a sua preparação. 
Desde logo ficámos bastante motivados para o tema, pois esta é uma temática que se en-
quadra na nossa prática profissional diária, tendo em conta que desempenhamos funções na 
área do pré-hospitalar e diariamente nos confrontamos com a necessidade de assegurar Trans-
porte ao Doente Crítico.  
Após termos identificado a temática, realizámos uma entrevista semiestruturada aos chefes 
de equipa com o objetivo de definirmos as nossas prioridades dentro da nossa temática (APÊN-
DICE II). Este tipo de entrevista é muito utilizado, quando se deseja balizar o volume de infor-
mações, direcionando-se para o tema em questão (Vilelas, 2017). 
Da análise das cinco entrevistas realizadas, podemos concluir que a opinião é unânime em 
relação à necessidade de explorar a temática do transporte do doente crítico no serviço. Como 
argumento utilizam o fato de quase diariamente terem de ir acompanhar um doente durante o 
transporte. Quanto à atualização de formação, referem que a maioria não tem formação na área, 
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experiência profissional. Consideram estes dois fatores uma limitação na prestação de cuidados 
de qualidade, quando tem de se fazer a distribuição dos enfermeiros que vão acompanhar os 
doentes em caso de transporte inter-hospitalar. 
Quando questionados acerca da perceção que têm acerca da segurança que os seus elemen-
tos de equipa apresentam quando vão realizar um transporte de doente crítico, respondem que 
existe muita insegurança principalmente dos enfermeiros mais recentes no serviço, e com pouca 
experiência profissional. Sentem, que quanto mais instável está o doente, mais aumenta o sen-
timento de insegurança. Algumas vezes, já tiveram de recorrer a outros elementos da equipa 
para substituir os colegas que não demostravam segurança face ao critério de gravidade apre-
sentado pelos doentes. 
Os chefes de equipa referem ainda que o serviço não tem uma instrução de trabalho acerca 
da temática e consideram que a existência desta e de uma lista de verificação, poderiam ser boas 
estratégias para promover a qualidade dos cuidados e a segurança no transporte do doente. 
De forma a fortalecer o nosso diagnóstico de situação, recorremos ainda ao apoio uma 
análise SWOT (Strenghts, Weakness, Treats e Opportunities). Com a mesma pretendemos iden-
tificar os pontos fortes, pontos fracos, fraquezas e oportunidades de acordo com a problemática 
identificada.  Ruivo, (2010, p:14), define-a como “uma das técnicas mais utilizadas na investi-
gação social, quer na elaboração de diagnósticos, quer na análise organizacional”. 
PONTOS FORTES PONTOS FRACOS 
- Equipa de enfermagem jovem e moti-
vada 
- Necessidade de serviço identificada pela 
chefe 
- Número significativo de transportes de 
doentes para outras unidades hospitalares 
- Ganhos para a saúde associados à segu-
rança do doente 
-  Sobre carga de trabalho 
- Falta de disponibilidade da equipa de en-
fermagem para preenchimento da lista de 
verificação 




- Instituição em programas de qualidade» 
 
- Ausência de instrumento de trabalho in-
terno que normalize o transporte de doente 
crítico no centro hospitalar 
 
- Rotatividade de enfermeiros 
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Tabela n. º5 - Análise SWOT relativa ao diagnóstico da situação sobre Transporte Inter-Hospitalar de Doente 
Crítico 
 
Face à análise da tabela em questão comprovamos que existem mais oportunidades e pon-
tos fortes que nos motivam a investir nesta temática.  
 
Para complementar o diagnóstico, trabalhamos os dados existentes no serviço referentes às 
transferências inter-hospitalar de doentes em que houve necessidade de acompanhamento de 
enfermeiro. 
 
Gráfico n. º 4 - Transporte inter-hospitalar SUMC – 2019 
 
Verificamos que no período de janeiro a novembro do ano de 2019, os profissionais do 
serviço de urgência realizaram 211 transportes, todos acompanhados por enfermeiro, sendo que 
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Gráfico n.º 5 – Número de transferências dentro e fora do Centro Hospitalar 
 
Sendo este um Centro Hospitalar em que tem dependentes duas SUB´S e que tem algumas 
especialidades integradas nessas Unidades, por vezes, de acordo com a situação clínica dos 
doentes torna-se necessário acompanhar o doente durante o transporte, no entanto o que se ve-




Gráfico n.º 6 – Tempo por transporte (ida e regresso) 
 
Ao analisarmos este gráfico verificamos que a maioria dos transportes tem uma duração 
entre 4h a 5h. Durante esse período, o serviço fica com menos um elemento no serviço, aumen-
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Gráfico n. º 7 – Número de transportes por localidade de destino 
 
Neste gráfico verificamos estar bem patente, o reflexo da centralização dos serviços, ha-
vendo a necessidade de transferência para ter um nível de assistência superior ao que pode ser 
prestado naquele local.  A esmagadora dos transportes foram para Lisboa, sendo o hospital de 
São José o que mais recebeu doentes dos transportes realizadas. 
 
 
Gráfico n.º 8 – Percentagem de transportes por turnos 
 
Com a análise deste gráfico verificamos que a mais de 53%, ou seja, a maioria dos trans-
portes se realizam durante turno da tarde. 
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De uma forma sucinta, verificamos que o serviço faz um número significativo de transporte 
com acompanhamento de enfermagem, que a maioria dos transportes são para Lisboa o que se 
traduz em transportes longos, aumentando o risco de complicações. Desta forma, pensamos ter 
justificado a pertinência de trabalhar esta área. 
Selecionada a área a trabalhar, procedemos à entrega da proposta de projeto de estágio à 
Escola Superior da Saúde de Portalegre e fizemos o pedido de parecer à Comissão de Ética do 
Hospital para desenvolvimento do projeto de intervenção (APENDICE III). 
 
Após a etapa do diagnóstico da situação procedemos à definição de objetivos a atingir.  
Os objetivos, como referem Ruivo et al, (2010) devem ser enunciados tendo em atenção os 
conhecimentos e capacidades a obter, dizendo normalmente respeito a competências amplas e 
complexas. Além disso, permitem eleger conteúdos, selecionar métodos e avaliar os progressos 
dos formandos, segundo as mesmas autoras. 
O objetivo vai determinar o que se pretende alcançar. É sinónimo de meta e fim. Os mes-
mos devem ser claros e precisos (Vilelas, 2017).  
Deste modo, definimos como objetivo geral:  
- Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente crítico durante o 
transporte inter-hospitalar. 
Assente neste definimos objetivos específicos, que, de acordo com Vilelas (2017), é o ca-
minho que se realiza para atingir o objetivo geral. Assim, os nossos objetivos específicos são: 
- Elaborar uma Instrução de Trabalho e uma lista de verificação que acompanhe o doente 
crítico durante o transporte inter-hospitalar  
- Divulgar a Instrução de Trabalho e a lista de verificação através de ações de formação 
sobre o transporte de doente crítico; 




O Planeamento é a terceira fase do desenvolvimento do projeto. De acordo com Ruivo et 
al., (2010), é nesta fase que se definem estratégias, atividades e os meios (humanos e materiais), 
necessários de forma atingir os objetivos definidos.  
A fase do planeamento do projeto resulta de “um compromisso entre os objetivos e os 
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Uma das estratégias adotadas na fase do planeamento foi a elaboração de um cronograma 
onde se procedeu à calendarização das atividades planeadas. Ao longo do desenvolvimento do 
projeto houve a necessidade de ir reformulando o cronograma (APÊNDICE IV). 
 
O Planeamento assenta nos três objetivos definidos. 
 
Para o primeiro objetivo - Elaborar uma Instrução de Trabalho que normalize proce-
dimentos prestados na preparação do transporte inter hospitalar e uma lista de verifica-
ção que acompanhe o doente crítico durante o transporte inter-hospitalar, planeámos: 
 
- Elaborar uma revisão integrativa da literatura em bases de dados científicas, onde constem 
artigos e estudos sobre a temática, onde se evidencie que a aplicação de uma ferramenta como 
uma instrução de trabalho, norma e lista de verificação, contribuem para a melhoria da quali-
dade dos cuidados e segurança dos doentes. 
- Construir um documento de trabalho para ser analisado pelo orientador, professor e en-
fermeiro chefe. 
Para o segundo objetivo - Divulgar a Instrução de Trabalho e a lista de verificação 
através de ações de formação sobre o transporte de doente crítico, planeámos: 
 
- Realizar uma pesquisa bibliográfica sobre a temática, para reforçar conhecimentos 
- Reunião com a Enfermeira orientadora, Enfermeira chefe acerca dos objetivos da forma-
ção 
- Agendar as sessões de formação de acordo com as disponibilidades do serviço 
- Elaborar os diapositivos da formação e colocar à consideração da professora orientadora, 
enfermeira orientadora e enfermeira chefe 
- Utilizar o método expositivo  
- Elaborar o plano de sessão 
- Elaborar o questionário de avaliação da formação 
 
Para o terceiro objetivo- Implementar a Instrução de Trabalho e a lista de verificação 
após a respetiva validação, planeámos:  
- Colocar os documentos elaborados à consideração dos responsáveis do serviço, para se 
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apresentados à administração do Hospital. 
 
Como em qualquer projeto, previmos a ocorrência de alguns constrangimentos durante a 
sua implementação/ execução. Para que a sua aplicação não fosse colocada em causa desenvol-
veram-se estratégias para os ultrapassar. Alguns dos constrangimentos que pensámos que iria-
mos encontrar são foram: 
 
- Dificuldade em ministrar a formação a toda a equipa, visto que é uma equipa numerosa, 
sendo necessário proporcionar mais do que um momento de formação 
- Dificuldade em implementar os documentos realizados tendo em conta o processo moroso 




De seguida apresentamos uma análise descritiva das atividades executadas tendo em conta 
cada um dos objetivos traçados. 
Objetivo - Elaborar uma Instrução de Trabalho que normalize procedimentos pres-
tados na preparação do transporte inter-hospitalar e uma lista de verificação que acom-
panhe o doente crítico durante o transporte inter-hospitalar. 
Para cumprir o primeiro objetivo, primeiramente realizamos uma pesquisa bibliográfica, 
recorrendo a bases de dados científicas acerca da temática Transporte de Doente Crítico.  
Recorremos também à consulta do manual emanando pela Ordem dos Médicos e Sociedade 
Portuguesa de Cuidados Intensivos, “Transporte do Doente Crítico- Recomendação 2008”, este 
manual comtempla normas de boas práticas para o Transporte de Doente Crítico, sendo que em 
Portugal é o mais recente. Outro documento consultado e que também nos foi muito útil para o 
cumprimento deste objetivo foi o “Guidance On: The Transfer Of The Critically Ill Adult” 
publicado em 2019, pela Intensive care Society. Esta publicação surge com novas linhas orien-
tadoras baseada na evidência científica mais recente. 
Com o objetivo de justificar a implementação do nosso projeto, recorremos à elaboração 
de uma revisão integrativa, que resultou num artigo científico intitulado de: “Intervenção de 
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A problemática elaborada seguiu o modelo PICO:  Participantes- Doente Crítico; Interven-
ção - Intervenções no transporte; Comparação- Não aplicável; Outcomes- Segurança dos Cui-
dados, chegando assim à pergunta final: 
 Quais as intervenções no transporte do doente crítico que promovem a segurança dos 
cuidados? 
Os descritores em inglês que melhor descreveram o propósito do estudo, após verificados 
e validados segundo os descritores em ciências da saúde MeSH, foram: Transportation of Pati-
ents; Critical Care; Patient Safety. As bases de dados utilizadas na pesquisa foram: B-on e Pub 
Med. 
O modo de pesquisa, em ambas as bases de dados, foi booleana/frase com a seguinte cons-
trução “(Transportation of Patients AND Critical Care AND Patient Safety)”. 
Na B-on eliminámos previamente os expansores “aplicar palavras relacionadas”, “pesqui-
sar também no texto integral dos artigos” e “aplicar assuntos equivalentes”, obtendo-se 75 ar-
tigos, destes 5 foram eliminados pelo limitador “analisado pelos pares”; dos 70 restantes 28 
foram eliminados pelo limitador temporal “de 1 de janeiro de 2015 a 31 de janeiro de 2020”, 
ficando 42 artigos para análise. 
Na PubMed obtivemos inicialmente 175 artigos, dos quais 102 foram eliminados pelo 
mesmo limitador temporal, ficando 73 artigos para análise.  
O passo seguinte consistiu na seriação pelo título, com o qual se excluíram 30 artigos da 
B-on e 65 da PubMed. Seguidamente, foram lidos os resumos dos 12 artigos restantes da B-on 
e os 8 artigos restantes da PubMed. 
Da leitura dos resumos foram excluídos 7 artigos da B-on e 4 da PubMed, ficando para 
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Os resultados da revisão integrativa encontram-se integrados no enquadramento concetual. 
 
A primeira versão da Instrução de Trabalho e da Lista de Verificação foi colocada à consi-
deração da professora orientadora, enfermeira orientadora e enfermeira chefe, que deram o seu 
parecer favorável e que deram as suas sugestões. Referente à lista de verificação foram feitas 
algumas alterações, visto que a enfermeira chefe queria um instrumento prático de preenchi-
mento rápido, onde estivessem contemplados todos os procedimentos da preparação do Trans-
porte. 
Procedeu-se então à reformulação da Instrução de Trabalho (APÊNDICE VI) e da Lista de 
Verificação (APÊNDICE VII), tendo sido feita a revisão final com aprovação da enfermeira 
orientadora e chefe do serviço. 
 
Objetivo - Divulgar a Instrução de Trabalho e a lista de verificação através de uma 
ação de formação sobre o transporte de doente crítico 
Para concretização do segundo objetivo, reunimos com a enfermeira chefe para agilizar a 
marcação da formação. Sendo esta uma equipa numerosa, planeamos realizar a formação em 
dois momentos, a primeira foi no dia 10 de dezembro e a segunda dia 17 de dezembro.  Por a 
temática ser de interesse para o serviço, a enfermeira chefe programou a formação em horas de 
serviço, ou seja, com caráter de presença obrigatória, motivo pelo qual não houve necessidade 
de divulgação da mesma, visto que a mesma foi feita pela enfermeira chefe no horário. 
 A sessão formação realizada foi intitulada de “Transporte do Doente Crítico” e foram 
abordados os principais conceitos, procedimentos e complicações relacionados com a temática 
(APÊNDICE VIII). 
Foi elaborado plano de sessão da formação onde constam os objetivos da mesma (APÊN-
DICE IX).  
No final da formação foi apresentada a Instrução de Trabalho e a Lista de Verificação, 
tendo sido impresso um documento para cada um dos enfermeiros presente. As opiniões foram 
unânimes acerca das pertinências dos documentos.  
 
Objetivo- Implementar a Instrução de Trabalho e a lista de verificação após a respe-
tiva validação 
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serviço, disponibilizamos toda a documentação elaborada e mostramos a nossa disponibilidade 
para proceder às alterações que considerassem pertinentes. Não foi possível assistir à imple-
mentação do projeto no terreno, por questões do término do estágio, mas deixámos todos os 
aspetos acautelados, nomeadamente os de avaliação do processo, para que qualquer elemento 




De acordo Ruivo et al (2010), na avaliação de um projeto, podem reconhecer-se vários 
momentos de avaliação, a intermédia/depuração realizada em paralelo com a execução do pro-
jeto e a avaliação final do mesmo, com a avaliação do processo e produto do projeto. 
No final das sessões de formação, foi solicitado o preenchimento de um questionário para 
avaliação da sessão e do formador (APÊNDICE X). 
Elaborámos uma análise dos resultados obtidos que se traduz numa apreciação positiva da 
mesma, estando presentes 75 enfermeiros do serviço (APÊNDICE XI). 
 
No projeto em questão a avaliação será feita, posteriormente, à implementação dos docu-
mentos, através de auditorias, planeadas periodicamente, onde se procederá à verificação do 
preenchimento da lista de verificação, após um transporte inter-hospitalar de um doente crítico. 
O respeito por normas de boa prática e o controlo de qualidade do transporte, devem ser 
alvo de acompanhamento e auditoria (OM, SPCI, 2008). 
 
Como indicador de avaliação, pretendemos que ao final de seis meses a lista de verificação 
fosse preenchida por 90% dos enfermeiros que transportam os doentes para outaras unidades 
hospitalares. 
 
2.2.5 - Divulgação dos Resultados 
 
Segundo Ruivo et al. (2010), a divulgação dos resultados obtidos após a execução de um 
projeto é uma fase importante, uma vez que dá a conhecer à população em geral e outras enti-
dades a pertinência do projeto. Na área da saúde a utilização da metodologia do projeto como 





Transporte do Doente Crítico – Uma Prática de Qualidade 
relevante para o desenvolvimento dos profissionais e para a melhoria dos serviços prestados 
(Ruivo et al., 2010). 
Para divulgação do nosso projeto utilizámos a formação realizada no serviço e a realização do 
presente relatório. 
 
2.3 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS E POLIVALENTE (UCIP) DE UM HOSPI-
TAL REGIONAL  
 
A segunda fase do ensino clínico decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 
(UCIP) de um hospital regional. 
A UCIP onde decorreu o estágio é considerada uma unidade de nível II, pois tem capaci-
dade de monitorização invasiva e de suporte de funções vitais, embora, de modo ocasional ou 
permanente, não consiga garantir o acesso a meios de diagnóstico e especialidades médico-
cirúrgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia torácica…), tendo necessidade de se articular 
com unidades de nível superior (OE, 2019b).  
Esta Unidade está integrada no departamento de urgência/emergência do Hospital Regional 
e iniciou a sua atividade em fevereiro de 1994. 
A UCIP está alocada no 2º andar do edifício do Hospital, junto ao Bloco Operatório e ao 
serviço de urgência. O serviço tem a lotação de cinco camas, sendo que uma delas se encontra 
num quarto, que, se necessário, poderá ser utilizado como isolamento. 
No centro da sala principal, encontram-se duas secretárias e 2 computadores para apoio da 
equipa de enfermagem. Como apoio à sala de principal, dispõe de uma sala de trabalho, onde 
se encontra todo o stock de produtos farmacêuticos, bancadas de trabalho para preparação de 
medicação, material de consumo clínico para preparação de medicação, material de penso e um 
lavatório; uma sala para armazenamento de material de consumo clínico e esterilizado; uma 
sala de despejos ou sujos para os resíduos hospitalares, roupa suja; uma copa; um gabinete 
médico e de enfermagem; à entrada possui uma sala que serve de apoio para receção de fami-
liares, onde são fornecidas informações clínicas acerca dos doentes; um balneário comum para 
todos os funcionários do serviço. 
Em cada uma das unidades dos doentes encontra-se disponível todo o material necessário 
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Esta unidade está também equipada com um carro de emergência com um monitor desfi-
brilhador integrado, material para monitorização hemodinâmica, gasómetro, máquinas para téc-
nicas dialíticas, três dispositivos para compressão pneumática intermitente dos membros infe-
riores, dispositivos para ventilação não invasiva; entre outro material. 
A nível de recursos humanos, a equipa multidisciplinar da UCIP é constituída por quatro 
médicos a tempo inteiro e três a tempo parcial, vinte e seis enfermeiros, sendo que onze são 
detentores de especialidade, quatro em Reabilitação e sete em Enfermagem Médico Cirúrgica 
e 9 assistentes operacionais.  
Quanto à organização diária dos cuidados de enfermagem, existem três turnos de oito ho-
ras, para cada turno são escalados três enfermeiros, por vezes o turno da manhã é assegurado 
por um maior número de elementos. Assim, existe um rácio enfermeiro/doente de 1/2 e, por 
vezes, de 1/1, o que está dentro do recomendado para uma unidade de nível II (OE, 2019b). 
Cada um dos turnos tem um elemento com funções de responsável de turno, o qual é de-
terminado pela categoria profissional e pelo tempo de exercício profissional no serviço. Sempre 
que possível é um enfermeiro especialista. No turno da manhã também está presente a enfer-
meira responsável do serviço.  
  
2.3.1 Atividades desenvolvidas no estágio na Unidade de Cuidados Intensivos  
 
A segunda fase do estágio final decorreu de 6 a 31 de janeiro de 2020, numa Unidade de 
Cuidados Intensivos de um hospital regional. 
Este não foi o nosso primeiro contato com uma UCIP, visto que anteriormente já tínhamos 
trabalhado num serviço com a mesma tipologia, sendo esta uma mais valia para a nossa inte-
gração no serviço. 
No início do estágio reunimos com a Enfermeira Chefe do serviço, onde falámos acerca 
dos objetivos de estágio, que se resumiram essencialmente à nossa mobilização de conhecimen-
tos de forma a fortalecer a aquisição de competências de enfermeiro especialista Médico-Cirúr-
gica na vertente da pessoa em situação crítica e de mestre. 
Posteriormente, fizemos uma visita guiada pelo serviço, que nos permitiu conhecer a es-
trutura orgânica e funcional. 
Diariamente, encontra-se um enfermeiro escalado para apoio à gestão do serviço, preferen-
cialmente especialista. Este enfermeiro faz a gestão de material de consumo clínico, de farmá-
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Durante os primeiros dias de estágio, tivemos oportunidade de consultar todo o material de 
apoio normativo, relacionado com a prestação de cuidados que se encontra no serviço, a maioria 
encontra-se em normas e protocolos, contribuindo para a uniformização dos cuidados, preve-
nindo erros e promovendo a segurança do doente. 
Antes de admitir um doente, devemos confirmar se a unidade se encontra preparada. No 
serviço encontra-se uma check list com todo o material que deve estar na unidade, sendo este 
um método que contribui para melhorar a qualidades dos cuidados prestados. 
Colaborámos na admissão de doentes vindos do SU, BO e de outros serviços de interna-
mento, durante este processo tentámos sempre mitigar receios e incertezas junto do doente e 
família. As próprias características específicas daqueles serviços com uma panóplia de apare-
lhos sofisticados, destinados a salvar vidas, podem ser fatores de stresse para o doente e família. 
Assim, também colaborámos no acolhimento à família acompanhando-os durante a visita, es-
clarecendo as suas dúvidas, nunca descurando as suas reações emocionais. Foi uma constante 
durante a realização do estágio, refletir sobre a humanização dos cuidados, a dignidade do ser 
humano, associados ao seu limiar da vida. 
 
Comunicar com o doente numa UCI é sempre um desafio, pois a maioria deles apresentam 
limitações na comunicação, o que os impede muitas vezes de manifestar as suas necessidades. 
Avaliar sentimentos como o medo, a ansiedade, e a dor torna-se por vezes um desafio. Altera-
ções hemodinâmicas repentinas, contrações do fáceis levaram-nos a atuar terapeuticamente 
para minimizar a dor. Recordamos um doente do foro cirúrgico, que foi várias vezes submetido 
a intervenções cirúrgicas e que teve de se manter ventilado por algum tempo, ainda que num 
modo ventilatório assistido e com uma sedação ligeira. Diariamente tivemos que recorrer a 
diversas estratégias para manter a comunicação com o doente. Uma das estratégias adotadas 
era o apertar das mãos, que indicava as respostas às nossas questões. Com o mesmo toque hu-
manizava-se não só o ato da comunicação, como todo o cuidado ao doente. 
Durante o estágio colaborámos na entubação orotraqueal de doentes e posteriormente nos 
cuidados durante a ventilação mecânica, estando sempre alerta para os sinais de complicações, 
nomeadamente, obstrução do tubo e desadaptação ventilatória. A equipa médica também cola-
borou connosco na medida em que se disponibilizava para esclarecer dúvidas, como era o caso 
de ajustes ventilatórios, segundo valores de gasometrias. 
A avaliação de parâmetros vitais é uma constante na UCIP, tensão arterial, frequência car-
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Todos os doentes têm colocação de linha arterial, permitindo assim uma avaliação mais 
precisa e constante da pressão arterial. 
Uma das técnicas utilizadas para avaliação hemodinâmica e de diagnóstico, desconhecida 
por nós, é através do Cateter de Swan-Ganz, este está indicado para doentes do foro cardíaco 
(insuficiência cardíaca aguda). Para melhor compreender no que consistia recorri à norma de 
serviço – Cateter de Swan-Ganz. 
Além de procedermos aos registos dos parâmetros vitais, analisávamos os mesmos com o 
enfermeiro orientador de acordo com a situação clínica do doente. 
Tivemos ainda a oportunidade de gerir a administração de vários fármacos, como sedati-
vos, aminas, opióides, vigiámos a sua eficácia, tendo sempre presente contraindicações e efeitos 
secundários de cada um dos grupos terapêuticos. Recorremos a protocolos associados à reposi-
ção de eletrolíticos, administração de insulina entre outros. 
A disfunção multiorgânica é frequente no doente da UCI, daí que alguns doentes estives-
sem expostos ao tratamento dialítico, apesar de aparentar ser uma técnica complicada, tivemos 
alguma facilidade na prestação de cuidados nesta área, com exceção na montagem da máquina, 
visto que durante alguns anos trabalhámos numa clínica de hemodiálise. 
Sempre que existia a necessidade do doente se deslocar para fora do serviço, nomeada-
mente BO, a responsabilidade da preparação do doente é do enfermeiro responsável pelo 
mesmo, no entanto havia um espírito de interajuda entre a equipa e todos acabavam por cola-
borar na preparação. No serviço não existe nenhuma norma de procedimentos do transporte de 
doente crítico. Refletimos sobre o assunto com o enfermeiro orientador e ele reconhece a sua 
importância, visto que apontam alguns eventos adversos durante o mesmo. Tivemos a oportu-
nidade de fazer referência ao projeto de intervenção desenvolvido por nós no SUMC, onde 
abordámos alguns dos eventos adversos mais comuns e a forma de os prevenir. Considerámos 
que seria útil desenvolver um trabalho semelhante na UCIP, no âmbito do transporte intra-hos-
pitalar, sendo este o que mais se aplica ao serviço, pois as saídas com necessidade de acompa-
nhamento de enfermagem e médica devem-se essencialmente à realização de exames dentro do 
hospital e idas ao BO. 
 
Nas UCI’s predominam procedimentos e técnicas invasivas que promovem o risco de in-
feção, daí ter de se ter em linha de conta todas as normas protocoladas existentes no serviço 
para prevenir as Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS). Ao longo do estágio ti-
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referência à Checklist para cateterização venosa central; Higienização do ambiente nas unida-
des do doente na UCI; Feixe de Intervenção de Prevenção de Infeção relacionada com o cateter 
venoso central; Feixe de Intervenção de Prevenção de Pneumonia associada à entubação e 
Norma para colheita de hemoculturas.  Ao longo da nossa prestação de cuidados respeitámos 
sempre essas medidas de controlo de infeção nunca descurando a mais simples e básica, mas 
tão ou mais importante que qualquer uma das outras, a Higienização das Mãos. 
 
Este estágio, na UCI, foi sem dúvida um grande contributo na aquisição das competências 
comuns de enfermeiro especialista, específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Mé-
dico Cirúrgica, pessoa em situação crítica e mestre em enfermagem.  Podemos dizer, que foi o 
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3. ANÁLISE REFLEXIVA DA AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPE-
TÊNCIAS COMUNS E ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM EN-
FERMAGEM MÉDICO-CIRÚGICA: PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E MES-
TRE EM ENFERMAGEM 
 
Ao longo deste capítulo, será feita uma análise reflexiva acerca das atividades desenvol-
vidas e consolidadas durante o estágio final, incorporando os conteúdos das unidades curricu-
lares e da nossa prática profissional, com vista à aquisição das competências comuns do en-
fermeiro especialista, das competências específicas do enfermeiro especialista em enferma-
gem médico cirúrgica, pessoa em situação crítica e de mestre em enfermagem.  
A Ordem dos Enfermeiros, define enfermeiro especialista como “aquele a quem se reco-
nhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especi-
alizados nas áreas de especialidade em enfermagem” (OE, 2019a: 4744). 
Tendo em conta que este é um curso que comtempla o grau de mestre em enfermagem, 
torna-se pertinente descrever as competências de mestre que são as seguintes: 
1 – Demostra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão 
dos cuidados de enfermagem, numa área especializada; 
2 – Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 
enfermagem baseada na evidência; 
3 – Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de 
situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, pro-
fissionais e sociais; 
4 – Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 
longo da vida; 
5 – Participa de forma proativa em equipas e projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersectoriais; 
6 – Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos 
pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em 
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Face às competências enumeradas decidimos fazer a sua análise em conjunto com as 
competências comuns, visto que as atividades entre elas se cruzam. 
 
3.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E DE MESTRE 
EM ENFERMAGEM 
 
Competência comuns são aquelas que são “partilhadas por todos os enfermeiros especia-
listas, independentemente da sua área de especialidade, demostradas através da sua elevada 
capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados” (OE, 2019a: 4745). 
As competências comuns subdividem-se em quatro domínios, que são: Responsabilidade 
Profissional, Ética e Legal; Melhoria Contínua da Qualidade; Gestão dos Cuidados e Desen-
volvimento das Aprendizagens Profissionais (OE, 2019a: 4745).  
 
A – Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 
 
A1 – Desenvolve uma prática profissional e ética e legal, na área de especialidade, 
agindo de acordo com a normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional 
A2 – Garante práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as respon-
sabilidades profissionais 
 
(OE, 2019a: 4746) 
 
Foi também incluída neste domínio de competências a competência de mestre n.º 3: Tem 
capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 
complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profis-
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Tendo por base o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, de 
forma a adquirir esta competência, deve o enfermeiro demostrar um exercício seguro, profis-
sional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisão ética e deontológica, bem como 
demonstrar uma prática de cuidados que respeita os direitos humanos e responsabilidades pro-
fissionais (OE, 2019a). 
No decurso da nossa caminhada profissional, a base, que sempre pautou a nossa prestação 
de cuidados, foi o código deontológico. O estágio serviu, por um lado, para continuar a reavivar 
conhecimentos, através da revisão do REPE, Decreto-Lei n.º 161/96 de 4 de setembro de 1996 
e da deontologia profissional, que se encontra explanada no capítulo VI da Lei n.º 156/2015 de 
setembro. Por outro, para consolidar esses mesmos conhecimentos pondo-os a uso na prática 
diária. Este reavivar dos conhecimentos já vem dos conteúdos lecionados na Unidade Curricular 
de Epistomologia, Ética e Direito em Enfermagem e passando pela realização de um trabalho 
com a temática “Sigilo Profissional”. Este está presente e patente no sigilo e confidencialidade 
da informação, tendo sempre cuidado de a só partilhar inter pares ou na presença do próprio 
doente/família. 
Diariamente no desempenho das nossas funções emerge a palavra cuidar, e é com base 
nesse cuidar que refletimos acerca dos aspetos éticos e legais onde se encontram os direitos do 
doente, o direito à confidencialidade, à privacidade, o respeito pelos outros e pelas suas crenças.  
Ao longo da nossa vida profissional, desenvolvemos as nossas funções tendo em conta a 
dignidade do doente, a sua privacidade e segurança, nomeadamente, na prática de cuidados, 
respeitando as suas crenças e valores. 
Sobre a privacidade do doente, verificamos que essa é uma preocupação dos profissionais 
de saúde, transversal aos dois campos de estágio, ainda que no SUMC a unidade de cada doente 
seja mais reduzida tornando-se necessário, por vezes, recorrer a estratégias para fazer cumprir 
esse dever. 
 O bem-estar e o conforto do doente estão presentes na nossa prestação de cuidados diários, 
os quais vão ao encontro de uma constante e crescente humanização dos cuidados.  
Ao enfermeiro é-lhe pedido que seja o responsável pela humanização dos cuidados e que 
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Sempre que recebemos um doente na sala de emergência ou zona de laranjas, está proto-
colado que se retirem todos os bens que acompanham o doente, desde roupa até à prótese den-
tária, sentimos este procedimento como se fosse um “roubo” à identidade do doente, daí não 
termos ficado indiferentes a esta situação e ter partilhado os nossos sentimentos com a enfer-
meira orientadora. Como justificação, para a nossa inquietude, usamos o argumento: de que é 
bem mais fácil cuidar e humanizar, se o fizermos como gostaríamos que nos fizessem a nós. 
 A humanização dos cuidados estabelece-se quando se conjugam as intervenções técnicas 
com tarefas personalizadas e o desenvolvimento de uma relação de empatia e confiança com o 
doente (OE, 2105). 
Na sala de emergência é fácil tornar o doente crítico muitas vezes invisível, mesmo estando 
bem presente, muitos dos profissionais dão mais relevo aos equipamentos do que aos próprios 
doentes; esta invisibilidade vai ao ponto de se utilizar o corpo do doente como uma extensão da 
bancada de trabalho (Karlsson et al, 2019). 
A ter em conta que qualquer que seja a tomada de decisão baseada em princípios éticos é 
considerada sempre uma tarefa difícil, e a mesma nunca deverá ser influenciada por motivos 
pessoais. Ao longo do estágio foi-nos solicitada a nossa opinião acerca da tomada de decisão, 
a nossa participação na tomada de decisão foi sempre baseada em conhecimentos adquiridos ao 
longo do mestrado e fundamentados de acordo com a nossa área de competência.  
Acrescentamos ainda que os princípios éticos foram salvaguardados na realização do 
projeto de intervenção, com o pedido de autorização à instituição hospitalar. 
De acordo com tudo o que foi exposto anteriormente, pensamos ter adquirido a compe-
tência no domínio da responsabilidade, ética e legal, assim como, a competência de mestre 
referida. 
 
B – Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 
 
B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 
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B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de me-
lhoria contínua 
B3 – Garante um ambiente terapêutico e seguro 
(OE, 2019a: 4747) 
 
Foi também incluída neste domínio de competências a competência de mestre n.º 5: Par-
ticipa de forma proativa em equipas em projetos, contextos multidisciplinares e intersec-
toriais (A3ES, 2014). 
 
Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem, tem sido uma preocupação da Ordem 
dos Enfermeiros, em 2001 publicou os padrões de qualidade de enfermagem e mais recente-
mente, em 2017, a OE emana os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfer-
magem Médico-Cirúrgica: Na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, ao qual pro-
cedemos a uma revisão no início do estágio. Pretende-se que os enunciados descritivos dos 
cuidados de enfermagem especializados em pessoa em situação crítica, se revelem um instru-
mento importante na precisão do papel do enfermeiro especialista junto dos doentes, família, 
comunidade e outros profissionais e políticos. Os enunciados descritos: satisfação do cliente, 
promoção da saúde, prevenção de complicações, o bem-estar e o autocuidado, readaptação fun-
cional, organização dos cuidados de enfermagem e a prevenção e controlo da infeção associada 
aos cuidados de saúde; serviram de base para promover a qualidade dos cuidados prestados ao 
longo do estágio. (OE, 2017). 
Também a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde que integra o Plano Nacional 
para a Segurança dos Doentes 2015-2020, foi tida em conta, para promover a melhoria contínua 
dos cuidados. Este plano visa: 
“aumentar a cultura de segurança do ambiente interno; aumentar a segurança da comuni-
cação; aumentar a segurança cirúrgica; aumentar a segurança na utilização da medicação; 
assegurar a identificação inequívoca dos doentes; prevenir a ocorrência de quedas; prevenir 
a ocorrência de úlceras de pressão; assegurar a prática sistemática de notificação, análise e 
prevenção de incidentes; prevenir e controlar as infeções e as resistências aos antimicrobi-
anos” (Ministério da Saúde, 2015a: 3882-3). 
 
Ao longo do estágio atuámos sempre de forma a fazer cumprir as normas de segurança e 
aumentar a qualidade dos cuidados, procurámos ter conhecimento de todos os protocolos, ins-
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Na UCI podemos prestar cuidados regulados por algumas normas e protocolos que condu-
ziram a nossa prática para a qualidade e segurança, como por exemplo: 
 
- Norma de atuação - Avaliação do delirium pelo CAM-ICU – escala para prevenção do 
delírio, 
-  Protocolo para aplicação da escala de agitação e sedação (RASS) no doente crítico, 
 - Norma de boas práticas na transfusão de componentes sanguíneos, 
 - Avaliação de escala de Braden – prevenção da úlcera de pressão, 
 - Protocolo de controlo de SAMR na admissão à UCIP, 
 - Protocolo prevenção de pneumonia associada à ventilação mecânica 
 
Tivemos a oportunidade de reunir com o elemento de gestão de risco SUMC, onde foi 
explorada a questão da notificação de incidentes e eventos adversos. Na instituição há um pro-
grama para se proceder à notificação denominado de HER+, no entanto, de acordo com infor-
mação do elemento de gestão de risco, ainda não existe a prática dos profissionais recorrerem 
ao programa. Aponta como causa primária, o receio de poderem ser penalizados quando proce-
dem ao registo de um incidente relacionado com a sua prática de cuidados. 
No decorrer de ambos os estágios participámos nos programas de controlo de melhoria 
contínua nos serviços no âmbito do controlo de infeção. 
Quanto ao programa de melhoria, elaborámos um projeto para implementação no serviço, 
sobre o Transporte do Doente Crítico, na área da segurança do doente; identificámos uma pro-
blemática, estabelecemos prioridades, e selecionámos estratégias de intervenção para ir ao en-
contro da qualidade dos cuidados, o trabalho desenvolvido foi apresentado no capítulo anterior. 
Por fim, fazemos referência ao contributo dos conteúdos lecionados e aos trabalhos reali-
zados, nas Unidades Curriculares de Gestão em Saúde e Governação Clínica, Formação e Su-
pervisão em Enfermagem e Políticas e Modelos de Cuidados de Saúde, na aquisição das com-
petências em questão. 
Refletindo sobre as atividades desenvolvidas consideramos ter adquirido as competências 
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C – Domínio da gestão dos cuidados 
 
C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a articula-
ção na equipa de saúde 
C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 
garantia da qualidade dos cuidados  
(OE, 2019a: 4748) 
 
Foi também incluída neste domínio de competências a competência de mestre n.º 1: Demostra 
competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados 
de enfermagem, numa área especializada (A3ES, 2014). 
 
Enfermeiro Gestor é definido pela Ordem dos Enfermeiros como:  
“o enfermeiro que detém um conhecimento concreto e um pensamento sistemati-
zado, no domínio da disciplina de enfermagem, da profissão de enfermeiro e no do-
mínio específico da gestão, com competência efetiva e demonstrada do exercício 
profissional nesta área, (…) é o responsável, em primeira linha, pela defesa da segu-
rança e qualidade dos cuidados de enfermagem e o promotor do desenvolvimento 
profissional dos enfermeiros; desenvolve o processo de tomada de decisão com com-
petência relacional, de forma efetiva e transparente; assume uma atitude ética e de 
responsabilidade social, centrada no cidadão e na obtenção de resultados em saúde” 
( OE, 2018: 3478). 
 
Indo ao encontro da definição anterior e da aquisição de competência em questão, tivemos 
a oportunidade de acompanhar o enfermeiro orientador, no desempenho das funções de respon-
sável de serviço. Ao longo do turno, faz a gestão dos enfermeiros e auxiliares, gere todo o 
material de consumo clínico e fármacos.  
Procede à distribuição dos enfermeiros por posto de trabalho, esta é feita diariamente pelo 
enfermeiro responsável, para tal, tem em linha de conta a formação académica, a experiência 
profissional, e outros cursos de relevo para o SUMC, como por exemplo SAV, Transporte Do-
ente Crítico e Triagem de Manscheter.  Se por um lado, se valoriza a primazia da qualidade dos 
cuidados de acordo com a competência académica e profissional, por outro, limita-se, até de-
terminado ponto que os enfermeiros mais novos no serviço desenvolvam cuidados ao doente 
crítico na sala de emergência e zona de críticos. Face à situação, tomámos a liberdade de sugerir 
que em cada turno tivesse escalado um dos enfermeiros mais recentes no serviço para colaborar 
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ficassem comprometidos. Com esta sugestão, tínhamos como objetivo a integração de novos 
elementos na sala de emergência e a consequente melhoria da qualidade dos cuidados. 
No SUMC, todos os enfermeiros chefes de equipa são especialistas, diariamente têem al-
gumas funções acrescidas na gestão do serviço, como tal, colaborámos com a enfermeira ori-
entadora nessa função. Colaborámos também na gestão do equipamento de todo o serviço. Di-
ariamente no turno manhã procede-se à verificação de todo o equipamento que se encontra 
armazenado, como seringas e bombas infusoras, equipamento de ventilação não invasiva, ga-
rantindo que esteja sempre operacional quando necessário. Na presença de alguma anomalia, o 
material é enviado para o serviço de manutenção de equipamentos para ser reparado. 
Na sala de emergência e zona de críticos, a rotatividade de doentes é grande. Em dias de 
maior afluência torna-se por vezes difícil acomodar todos os doentes e fazer a distribuição dos 
mesmos pelos restantes elementos. Se esta atividade era vista por nós inicialmente como uma 
tarefa difícil de gerir, com o passar do tempo fomos adquirindo capacidade de gestão nessa área 
e no final do estágio já conseguíamos tomar decisões em conjunto com a enfermeira orienta-
dora. 
Na nossa prática diária somos responsáveis de turno, o que nos leva a ter que tomar muitas 
decisões acerca da gestão de cuidados, recursos materiais e humanos. Ao longo de 7 anos cola-
borámos na gestão do serviço onde desempenhamos funções, como enfermeira responsável de 
serviço no SUB e SIV, para além de participar na gestão de recursos humanos, também fazía-
mos a gestão de todo o material de consumo clínico, fármacos e equipamento.  
Ao longo de todo o estágio os cuidados prestados foram sempre geridos, de acordo com 
decisões que assentam na prática baseada na evidência, garantindo a segurança e qualidade dos 
cuidados. 
Também os conteúdos lecionados na unidade curricular de Gestão em Saúde e Governação 
Clínica foram um contributo importante para a aquisição das competências em causa.  
 
Após a reflexão de todas as atividades desenvolvidas consideramos ter adquirido as com-
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D – Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
 
D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 
D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica 
(OE, 2019a: 4749) 
 
Foi também incluída neste domínio de competências a competência de mestre nº 2, 4 e 6:  
2 – Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de en-
fermagem baseada na evidência; 
4 – Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 
longo da vida; 
6 – Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos 
pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde 
em geral e de enfermagem em particular. 
 (A3ES, 2014). 
 
Deve o Enfermeiro Especialista, demostrar capacidade de autoconhecimento, conside-
rando-o central na prática de enfermagem, visto que o mesmo se envolve no estabelecimento 
de relações terapêuticas e multiprofissionais (OE, 2019a). 
Durante o período de estágio, vivenciámos uma situação, que nos fez refletir acerca do 
nosso autoconhecimento e gestão de emoções.  Deu entrada no serviço de urgência a equipa da 
SIV e VMER com uma criança com 5 meses em PCR. De imediato começamos a colaborar nas 
manobras de reanimação. O tempo em reanimação já era longo e o desfecho era previsível por 
todos os elementos da equipa, como se veio a confirmar. Por vezes, somos confrontados com 
um turbilhão de emoções, onde temos de deixar de ser nós próprios e agir em função daquela 
que é a nossa profissão, só assim, conseguimos ajudar o outro. Face à situação conseguimos 
controlar os nossos sentimentos e emoções e intervir junto dos pais com o objetivo de minimizar 
a sua dor e angústia.  
Procurámos um local calmo, afastado da sala de emergência e tentámos ir ao encontro da 
promoção de uma relação de ajuda, para posteriormente informar os pais da situação. Saber 
escutar, proporcionar privacidade e mostrar disponibilidade foram algumas das estratégias uti-
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Fazendo referência ao código deontológico dos enfermeiros, no artigo 100º, diz que o en-
fermeiro assume o dever de “Assegurar a atualização permanente dos seus conhecimentos, de-
signadamente através da frequência de ação de qualificação profissional” ( OE, 2015: 8079), e 
no artigo 109º refere ainda que o enfermeiro em todo o ato profissional procura a excelência do 
serviço, assumindo o dever de “manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar 
de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas 
ciências humanas” (OE, 2015: 8080). Ao longo deste percurso académico tentámos sempre 
caminhar lado a lado com os artigos referenciados anteriormente. As unidades curriculares que 
frequentámos ao longos dos semestres anteriores, foram o grande contributo de abertura de 
horizontes para promover uma prática baseada em evidência científica. 
No âmbito da Unidade Curricular de Investigação, realizamos uma revisão sistemática da 
literatura, com o tema “Delírio: Qual o Conhecimento dos Enfermeiros na UCI”; também na 
Unidade Curricular Médico Cirúrgica 3, recorremos a uma revisão integrativa da literatura para 
elaboração de um poster científico a cerca da temática da Violência Doméstica. 
Durante o período de estágio também desenvolvemos algumas atividades, integradas no 
desenvolvimento do projeto de intervenção, que contribuíram para a aquisição da competência 
em questão, nomeadamente, uma formação como o tema “Transporte do Doente Crítico”, onde 
consultámos evidências científicas para desenvolvimento da mesma e procedemos sua  avalia-
ção; elaborámos também um artigo científico com recurso a uma revisão integrativa intitulado 
de: “Intervenção de Enfermagem na Promoção da Segurança do Transporte do Doente Crítico”. 
 
Tivemos também a oportunidade, de  participar no Congresso Internacional do Doente Crí-
tico 2019, organizado pela Associação Portuguesa de Enfermeiros, que decorreu nos dias 24 e 
25 de Outubro, no Instituto Politécnico de Setúbal, a nossa presença neste congresso foi sem 
dúvida muito gratificante, pois, todas a temáticas apresentadas se enquadravam no contexto do 
Doente Crítico, relevamos a forma cuidada que houve em procurar sempre a evidência cientí-
fica mais atual em cada uma das apresentações (ANEXO II). 
 
Outro evento que frequentámos, foi o I Encontro Nacional SIV, que decorreu no dia 16 de 
outubro de 2019, que teve com objetivo principal, divulgar, atualizar e partilhar conhecimentos 
e experiências inovadoras entre profissionais da prática do pré-hospitalar. Durante o mesmo 
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do doente, via verde AVC, trabalho em equipa e comunicação, até ao testemunho real de doen-
tes (ANEXO III). 
Com base na qualidade da prestação de cuidados realizámos a recertificação do curso de 
SAV do INEM que decorreu de 28-02-2019 a 01-03-2019, tendo adquirido a competência de 
SAV (ANEXO IV). 
 
Realizámos também a Recertificação do curso SIV Enfermeiros, que decorreu de 06-03-
2019 a 07-03-2019, tendo adquirido a competência de emergências médicas, emergências de 
trauma, pediatria e obstetrícia, transporte do doente crítico e situações de exceção no contexto 
de SIV (ANEXO V). 
Durante o segundo semestre, inseridos na Unidade curricular Médico-Cirúrgica 4, realizá-
mos o curso de Internacional Trauma Life Support (ITLS) (ANEXO VI) e o curso de SAV 
(ANEXO VII), estes dois cursos tiveram um contributo muito positivo na aquisição das com-
petências acima referidas.  
Perante o que foi apresentado consideramos ter adquirido as competências comuns do en-
fermeiro especialista e de mestre em questão. 
 
3.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFER-
MAGEM MC-PSC E DE MESTRE EM ENFERMAGEM 
 
O perfil de competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirúrgica, integra com o perfil das competências comuns do enfermeiro especialista um con-
junto de competências clínicas especializadas, que promovem um enquadramento regulador 
para certificação das competências (OE, 2018). 
O mesmo decreto, define as competências especificas do Enfermeiro  Especialista em en-
fermagem médico-cirúrgica que são: Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 
complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; dinamizar a resposta em situações de emer-
gência, exceção e catástrofe, da conceção à ação e maximizar a prevenção, intervenção e con-
trolo da infeção e de resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 
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Competência especifica 1 – Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 
complexos de doença crítica e/ou falência orgânica 
 (OE, 2018: 19359) 
A prestação de cuidados ao doente crítico, cruza-se com a nossa prática profissional já há 
cerca de 13 anos, inicialmente na UCI e posteriormente até então, num SUB e numa ambulância 
de SIV. 
Cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são definidos como: 
“cuidados altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma 
ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e 
permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando 
incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” (OE, 2018). 
 
No decorrer de todo o estágio, prestamos cuidados a vários doentes em situação crítica. A 
grande maioria destes cuidados foram prestados na sala de reanimação do SUMC.  
A nossa passagem pelo SUMC, resumiu-se à sala de emergência, zona de críticos, o que 
permitiu que o contacto com os doentes críticos fosse privilegiado e constante. 
A sala de emergência é o local onde temos o primeiro contacto com o doente crítico, local 
onde podemos encontrar as mais diversas patologias, acompanhadas de descompensação he-
modinâmica, aqui, não pode haver espaço para a incerteza, é necessário atuar e prevenir com-
plicações. 
Durante todo o estágio tivemos contacto com várias situações de emergência, entre as 
quais, doentes com problemáticas cardíacas, taquidisrritmias e bradidisritmias, doentes com 
AVC, onde tivemos a oportunidades de colaborar na aplicação do protocolo via verde AVC.  
Prestámos também cuidados a doentes com EAM, sendo possível colaborar na ativação da Via 
verde coronária, e acompanhar todo o processo de fibrinólise, visto que o tratamento é realizado 
na sala de emergência por uma equipa da UCIP.  
Tivemos a oportunidade de prestar cuidados ao doente em PCR, onde demostrámos conhe-
cimentos e habilidades em Suporte Avançado de Vida, apesar de ter realizado a recertificação 
do curso de SAV em março de 2019, frequentámos novamente o curso durante o semestre no 
período teórico, sendo uma oportunidade de rever e sedimentar conhecimentos já adquiridos. 
Durante o estágio, na sala de reanimação, enquanto preparávamos um doente para ser trans-
ferido, entraram na sala os bombeiros com um doente que tinha entrado em PCR à entrada do 
serviço de urgência, estávamos só com um médico na sala e não houve dúvidas de qual era a 
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imediato manobras de SAV, conseguimos estar sempre presentes de forma ativa em todo o 
processo de reanimação, mais tarde o doente recuperou circulação espontânea e a satisfação da 
equipa foi grande.  São situações como esta, que nos demostram o tão importante que é termos 
a capacidade de gestão de situações de stresse, sob pressão.  
 
A prestação de cuidados a doentes do foro respiratório foi também uma constante. Doentes 
com necessidade de suporte ventilatório, quer seja invasiva, com recurso a ventilação mecânica 
quer ventilação não invasiva. 
A abordagem à vítima politraumatizada, segundo a metodologia ABCDE, (A – via aérea 
com estabilização cervical; B – respiração; C – Circulação; D – Disfunção neurológica e E – 
Exposição), também foi possível, apesar de em menos situações, conseguimos colocar em prá-
tica os conhecimentos adquiridos no curso de ITLS. 
Após a estabilização do doente crítico, torna-se necessário fazer a transferência para o local 
mais apropriado de acordo com a sua situação clínica. Durante o estágio tivemos a oportunidade 
de acompanhar o planeamento de transferência interna do doente, para realização de TAC, para 
o Bloco operatório e para a UCIP. Durante a transferência o doente crítico foi sempre acompa-
nhado por médico, enfermeiro, com suporte de mala de transporte intra-hospitalar e equipa-
mento de monitorização e ventilação, se necessário.  
 
No decorrer da prestação de cuidados ao doente crítico, houve sempre o cuidado de infor-
mar o doente e a família acerca da sua situação clínica. O enfermeiro tem o dever de informar 
o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem (OE, 2015). A forma como 
a informação chega ao doente/família, pode ter um impacto profundo no bem-estar físico e 
psicológico, facilitando a adaptação à doença e ao tratamento, tanto no doente como na família. 
Trabalhar com o doente crítico, é andar diariamente de mão dada com a incerteza onde 
tudo pode acontecer, no entanto, devemos estar munidos de conhecimentos e capacidades para 
intervir sempre que necessário.   
À luz da Teoria da Incerteza, os enfermeiros revelam-se determinantes, através da constru-
ção da relação de confiança com o doente e a família. O enfermeiro é o mediador entre o doente 
e a doença, a mediação é realizada através da comunicação, na qual o enfermeiro tenta minimi-
zar a incerteza na doença e o imprevisto. A minimização pode ser alcançada por meio de estra-
tégias de coping, por explicar ao doente as diversas fases da doença e os vários processos e 
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de forma simples e acessível e assertiva; a experiência do enfermeiro é crucial na antecipação, 
não só, de questões ou dúvidas ou dilemas, como também, para fazer com que o doente sinta 
segurança nas  informações dadas pelo enfermeiro. O fim último é fazer com que o doente saiba 
a sua posição face à doença e que a encontre ao seu nível (Mendes, 2020). 
Ao longo do estágio, nunca descuramos a comunicação com o doente e com a família, se 
houvesse condições para tal o doente ia sendo informado dos procedimentos e da situação no 
momento da prestação de cuidados. Logo que estivessem reunidas as condições procurávamos 
a família e dentro das nossas competências tentávamos dissipar dúvidas e incertezas.  
A revisão dos conteúdos lecionados nas aulas das unidades curriculares de Enfermagem 
Médico-Cirúrgica e Fisiopatologia e Intervenção Terapêutica em Enfermagem Especializada 
também contribuíram na aquisição da competência em apreço. 
Finalmente, destacamos todas a atividades desenvolvidas no projeto de intervenção, reali-
zado no SUMC, que assentou na área específica do Transporte do Doente Crítico e que teve um 
grande contributo para a aquisição desta competência. 
 
Competência especifica 2 – Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção 
e catástrofe, da conceção à ação 
(OE, 2018: 19359) 
 
De acordo com a Lei nº 27/2006 de 3 de julho, que aprova a Lei de Bases da Proteção Civil, 
catástrofe é definida como um “…acidente grave ou uma série de acidentes graves suscetíveis 
de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente 
as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do território nacio-
nal”. (Decreto de lei nº 27, 2006: 4696) 
Emergência multivítima é definida como uma situação que “envolve um número de vítimas 
suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento dos serviços de emergência e a 
prática de cuidados de saúde” (OE, 2017). 
A conceção de planos institucionais e a liderança da resposta a situações de catástrofe ou 
emergência multivítimas é uma das competências do enfermeiro especialista em EMC-PSC 
(OE, 2017). 
Ao longo do estágio não nos deparámos com nenhuma situação de catástrofe ou emergên-
cia multivítimas, deste modo não nos foi possível participar na conceção de plano estratégico 
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De forma a atingir a competência, realizámos uma pesquisa bibliográfica acerca de planos 
de emergência e catástrofe. Posteriormente consultámos o plano de emergência do Centro Hos-
pitalar e do SUMC, e as normas e protocolos acerca da temática. 
Posteriormente, com a enfermeira orientadora, realizámos uma análise crítica ao mesmo. 
O primeiro ponto negativo que encontrámos, é que, o mesmo não se encontra adaptado à mais 
recente reestruturação do serviço, relembrando que uma área do serviço se encontra no 7º piso 
e o SUMC no 2º piso. 
Questionada a enfermeira orientadora acerca da simulação do mesmo, ela remete-nos para 
um exemplo real decorrido no ano de 2018, com um acidente de viação com um autocarro do 
qual resultaram várias vítimas. Ao serem informados do acidente os responsáveis pelo serviço, 
deram início à ativação do plano de emergência, no entanto um dos primeiros elos foi quebrado, 
visto que não foi possível contactar com os responsáveis pelo serviço de Ortopedia, especiali-
dade fundamental no atendimento à vítima de trauma. Consideramos ser uma situação preocu-
pante, que não solucionada poderá acarretar consequências graves em situações futuras. Suge-
rimos então uma revisão ao plano de catástrofe e treino do mesmo com recurso à simulação. 
Enquanto operacional do meio Suporte Imediato de Vida (SIV), já tínhamos tido um con-
tacto com simulacro de catástrofe. Esta situação, simulou a colisão de duas aeronaves da qual 
resultaram várias vítimas críticas. Foi uma experiência muito gratificante, pois envolveu várias 
entidades, Proteção Civil, INEM, Bombeiros, Unidades Locais de Saúde entre outras. Cola-
borámos na montagem do hospital de campanha, na prestação de cuidados à vítima crítica e 
posteriormente ao encaminhamento e transporte de vítima crítica. Terminámos com um debrie-
fing onde tivemos a oportunidade de participar na reflexão de aspetos positivos e negativos 
Outro contributo positivo para aquisição da competência foi a Recertificação do Curso de 
SIV Enfermeiro que decorreu de 06/03/2019 a 07/03/2019. Na sua constituição tinha um mó-
dulo de Catástrofe, onde foram abordados os seguintes temas: O papel do INEM em situações 
com multivítimas; organização e gestão inicial de situações com multivítimas; triagem primária 
em situações com multivítimas e triagem secundária em situações com multivítimas. De referir 
que no final desta recertificação adquirimos a competência de Situações de Exceção no contexto 
de Suporte Imediato de Vida. 
Finalmente, fazemos referência ao contributo dos conteúdos lecionados na Unidade Curri-
cular de Enfermagem Médico Cirúrgica 3, que foram considerados vetores importantes na aqui-
sição de conhecimentos e da competência em questão. 
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Competência especifica 3 – Maximiza a prevenção, intervenção e controlo de infeção 
e de resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência or-
gânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostassem tempo útil e ade-
quadas 
(OE, 2018: 19359) 
 
O Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados Em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica, aponta o enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirúrgica como 
elemento importante na prevenção e controlo de infeção e de resistência a antimicrobianos (OE, 
2017). 
As IACS traduzem-se numa problemática a nível mundial, inviabilizam a qualidade dos 
cuidados prestados e são uma ameaça à segurança dos cidadãos e ainda aumentam a morbili-
dade e a mortalidade, prolongam os internamentos e agravam os custos em saúde (DGS, 2017b). 
 
No decorrer do estágio, foi abordado o elemento dinamizador do GCL-PPCIRA, com o 
objetivo de abordar algumas das necessidades identificadas em termos de prevenção e controlo 
infeção. Uma delas, foi a questão da sensibilização da Higienização das Mãos.  
Como contributo na problemática identificada, juntamente com as duas colegas de estágio 
que se encontravam no mesmo serviço realizámos um cartaz informativo sobre a Higienização 
das Mãos contribuindo para reforçar a medida da DGS “Medidas simples salvam vidas” 
(APÊNDICE XII). 
Outros aspetos abordados prenderam-se com o fato de que, apesar da recente restruturação 
do espaço físico do SUMC, a unidade de cada doente tem um espaço muito reduzido, para 
prestar cuidados diretos ao doente, tocando muitas das vezes nos cortinados que deviam ser 
uma barreira de separação; o número de lavatórios é reduzido, despromovendo desta forma a 
higienização das mãos. A higienização dos espaços tem alguns constrangimentos, que foram 
analisados criticamente, mas justificados pelos responsáveis como atribuíveis à falta de recur-
sos humanos. 
 
O SUMC apenas dispõe de uma sala que poderá servir como isolamento, esta sala tem a 
lotação para dois doentes. Se houver doentes infetados com algum microrganismo identificado, 
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cor, a qual permite identificar o microrganismo ou tipo de medidas a tomar pelos profissionais 
de saúde.  
Na UCI também está disponível um quarto para isolamento. Sempre que se admite um 
doente são realizadas hemoculturas, e zaragatoas uma nasal e outra retal. São procedimentos 
como estes que vão ao encontro das recomendações da DGS. 
Considerando a esterilização como um método de segurança para os doentes e profissionais 
de saúde, decidimos realizar uma visita ao serviço de esterilização do SUMC. Fomos recebidos 
pela enfermeira responsável que nos falou da importância do serviço, das técnicas utilizadas, e 
de todo o circuito do material, desde a sua entrada à sua saída. Foram abordadas questões de 
segurança e auditorias. Consideramos esta visita, uma mais valia para o nosso enriquecimento 
académico e profissional.  
De forma a promover a aquisição da competência em apreço, disponibilizámo-nos para 
realizar uma reunião com a enfermeira responsável, a nível hospitalar, pelo Controlo de Infeção 
que integra a equipa do GCL-PPCIRA. Ao longo da conversa, foi fácil perceber o sentimento 
de angústia manifestado pela enfermeira, sentimento que atribuí ao facto do grupo de trabalho 
não se encontrar a desenvolver todos os projetos na totalidade, devido a falta de recursos hu-
manos. 
O grupo do GCL-PPCIRA do centro hospitalar é constituído por: 1 coordenador (patolo-
gista), 2 enfermeiras com horário completo, 1 enfermeira que mensalmente tem 10% das horas 
de trabalho atribuídas ao grupo, 1 médico de medicina interna, 1 cirurgião, 1 farmacêutica, 1 
técnica auxiliar de disgnóstico e apoio do secretariado. 
O trabalho do grupo deve assentar em 4 pilares fundamentais: Formação, Vigilância, Apoio 
aos serviços e Emanação das orientações. 
Com a saída de uma secretária, o serviço foi destruturado, pois era impossível introduzi-
rem-se todos os dados recolhidos, pelo que no ano de 2019 não realizaram auditorias aos servi-
ços, nem introduziram dados. 
Com a destruturação do grupo o único dos pilares que mantiveram foi o da Vigilância 
Epidemiológica da Infeção Nosocomial da corrente sanguínea. Esta é realizada a nível interna-
cional e em Portugal orientada pela DGS para estudo das prevalências e a vigilância de micror-
ganismos. 
Sempre que na vigilância epidemiologia da infeção nosocomial da corrente sanguínea é 
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aplicação do SClinic, e este fica visível para todos os profissionais com acesso ao processo, de 
forma a adotarem medidas de segurança. 
No decorrer da conversa, ainda houve tempo para se abordar uma outra problemática a 
nível mundial, a multirresistência dos microrganismos. O Plano Nacional para a segurança de 
Doentes 2015-2020, contempla no seu nono objetivo a Prevenção e controlo das infeções e das 
resistências aos antimicrobianos. 
A nível mundial, a resistência aos antimicrobianos tem vindo a aumentar, identificando-se 
bactérias apenas suscetíveis a poucos antibióticos, ficando desta forma difícil de tratar a infeção. 
(Ministério Saúde, 2015a). 
O grupo do GCL-PPCIRA do centro hospitalar em questão já identificou duas situações de 
infeção multirresistente, em que já não havia antibiótico eficaz para debelar a infeção. 
Após a análise reflexiva consideramos ter atingido esta competência na sua totalidade. 
 
Competência de Mestre em Enfermagem nº 7 – Evidencia competências comuns e especí-
ficas do enfermeiro especialista, na sua área de especialidade (A3ES, 2014).  
 
Na sequência do que foi descrito ao longo deste capítulo, onde refletimos e fundamentámos 
todas as atividades desenvolvidas ao longo deste percurso académico que contribuíram, para a 
aquisição das competências comuns do enfermeiro especialista e especificas do enfermeiro es-
pecialista em enfermagem médico cirúrgica, na vertente da pessoa em situação crítica, podemos 
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4. CONCLUSÃO 
 
Chegados ao fim do presente relatório, efetuámos uma breve perspetiva de todo o trabalho 
desenvolvido, com a noção de que atingimos os objetivos a que nos propusemos no início do 
mesmo. 
Assentámos este trabalho na teoria da Incerteza de Merle Mischel, em que a incerteza faz 
parte do processo de doença, assim, tem o enfermeiro um papel importante em mediar todo 
este processo, de forma a promover uma relação de confiança, deixando de haver lugar para 
a incerteza. 
Realizar o estágio em dois campos distintos, permitiu-nos vivenciar um vasto leque de 
experiências que nos levou a consolidar conhecimentos e a prestar cuidados especializados, 
baseados em padrões de qualidade, que contribuíram para o desenvolvimento de competências 
de enfermeiro especialista em EMC-PSC e mestre em enfermagem.  
O recurso à metodologia de projeto revelou-se fulcral no progresso das aprendizagens, 
permitiu-nos desenvolver capacidades de identificação de uma problemática, planear inter-
venções, executar atividades com base numa investigação assente em evidência científica. 
Seguindo a linha de investigação, Qualidade e Segurança do Doente, desenvolvemos o 
nosso Projeto de Intervenção, sobre o Transporte do Doente Crítico, contribuindo assim, para 
promoção e melhoria contínua da qualidade e segurança dos cuidados. O enunciado descritivo 
dos Padrões de Qualidade dos cuidados da OE onde enquadramos o nosso projeto de inter-
venção é na prevenção de complicações. 
Realizar um transporte de doente crítico seguro, de uma forma suave e digna emerge 
como uma tarefa extraordinariamente complexa para os todos os envolvidos. Ficou demos-
trado através da evidência científica, quando realizámos a revisão integrativa da literatura, que 
as equipas devem estar preparadas para prevenir complicações, a fim de se manter o nível de 
cuidados do serviço de origem. A implementação de listas de verificação e a padronização de 
procedimentos foram considerados bons pontos de partida para se atingir a qualidade e segu-
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A análise crítica e reflexiva das competências comuns de enfermeiro especialista, das 
competências específicas de especialista em EMC-PSC e de Mestre em enfermagem, revelou-
se extremamente enriquecedora para o nosso crescimento profissional, pois permitiu-nos iden-
tificar conhecimentos e capacidades adquiridas que contribuíram de forma positiva para a 
melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 
O ingresso neste percurso, foi considerado por nós como um desfio já desejado há muito 
tempo, e com o seu términus, podemos dizer que a partir de então podemos escolher qualquer 
caminho que surja à nossa frente, pois sabemos que as nossas escolhas/decisões e atuação irão 
ser sempre feitas com base em conhecimentos sólidos, baseados em evidência científica. 
Com o términus deste relatório, temos o sentimento de conquista, ou seja, que mais uma 
etapa na nossa vida académica e profissional foi ultrapassada. Assumimos, no entanto, o findar 
de um percurso, com o início e desafio de outro, o ser enfermeiro especialista EMC-PSC e 
Mestre em Enfermagem, prestando em cada dia os melhores cuidados de enfermagem que 
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 Desenvolver competências especializadas de enfermagem, no cuidado ao doente critico  
 







 Prestar cuidados de enfermagem, fundamentados na tomada de decisão ética e deon-
tológica 
 
Atividades a desenvolver:   
 A1.1 Colaboração com a equipa na tomada de decisão, seguindo sempre os princípios, 
valores e normas deontológicas 
 A1.2 Prestação de cuidados que respeitem os direitos humanos e a responsabilidade 
profissional 
 A2.1 Respeitar o sigilo profissional e a privacidade do doente 
 
 B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento 
e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na 
área da governação clínica 
Competências 
 
B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e cola-
borando em programas de melhoria continua 





A1 – Desenvolve uma prática profissional ética e legal na 
área da especialidade agindo de acordo com as normas 
legais, os princípios éticos e a deontologia profissional 
 A2 – Garante práticas de cuidados que respeitem os di-
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Objetivo:  
 Conhecer a estrutura física do serviço, e a dinâmica do mesmo, promovendo a integra-
ção nos serviços 
Atividades: 
 B1.1 Reunião com o enfermeiro Chefe do serviço de urgência e do serviço de UCI 
 B1.2 Realização de uma visita aos serviços 
 B1.3 Conhecimento da dinâmica de trabalho de cada serviço e os circuitos do doente 
 B1.4 Conhecimento das normas e protocolos internos relacionados com a prestação de 
cuidados de enfermagem 
 
Objetivo específico: 




 B2.1 Colaboração na prestação de cuidados ao doente em situação crítica e sua família 
 B2.2 Promoção da continuidade dos cuidados através do registo de passagem de infor-
mação aos colegas da unidade receptora, utilizando a metodologia ISBAR 
 B2.3 Aquisição de conhecimentos no sistema informático Sclinc 
 B2.4 Identificação e colaboração em projetos de melhoria continua da qualidade 
 
Objetivo: 
 Reconhecer a importância da família enquanto elemento importante na prestação de 
cuidados à pessoa em situação crítica 
  
Atividades 
 B2.4 Desenvolvimento de competências na criação de relação terapêutica com o 
doente em situação critica, e a sua família, utilizando técnicas de comunicação 
 B2.5 Incluir sempre que necessário o familiar ou pessoa significativa no cuidado ao 
doente critico 
Objetivo: 
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Atividades: 
 B3.1 Prestação cuidados de enfermagem garantindo um ambiente terapêutico e seguro 





C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a res-
posta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde 
 C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situa-




 Colaborar na gestão de cuidados tendo em conta a estrutura da organizacional e a fun-
ções do coordenador de turno  
 
Atividades:  
 C1.1 Colaboração com o enfermeiro coordenador de turno, na gestão e coordenação do 
serviço (controlo de medicação, gestão de material, verificação de estupefacientes) 
 C2.1 Colaboração e observação do enfermeiro coordenador de turno em situações de 
delegação de funções 
 
Competências 
D 1- Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 
 
 




 Desenvolver o domínio das aprendizagens profissionais no serviço de urgência e UCI 
Atividades: 
 D1.1 Participação em momentos reflexivos com a equipa multidisciplinar, acerca de 
situações de urgência e emergência 
 D1.2 Promoção de debriefings e conversas informais, com os colegas e enfermeiro ori-
entador, acerca de situações experienciadas 
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 D2.2 - Realização no serviço de uma chekc-list de que promova a segurança do trans-
porte de doente critico inter hospitalar 
 






F 1 - Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar pro-
cessos complexos de doença critica e/ou falência orgâ-
nica 
 
F 2- Dinamiza a resposta em situações de emergência, 
exceção e catástrofe, da conceção à ação 
 
F 3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da 
infeção e de resistência a antimicrobianos perante a pes-
soa em situação critica e/ou falência orgânica, face à 








 F1.1 Prestação cuidados ao doente em situação emergente e na antecipação da instabi-
lidade e risco de falência orgânica 
 F1.2 Gestão a administração de protocolos terapêuticos complexos 
 F1.3 Gestão diferenciada da dor e do bem-estar do doente em situação critica, e ou fa-
lência orgânica, otimizando as respostas 
 F1.4 Colaboração no acompanhamento do doente em situação critica, no transporte in-
tra-hospitalar, para realização de exames complementares de diagnóstico, ou transfe-
rência de serviço 
 F1.5 Assistência à pessoa e à família nas perturbações emocionais decorrentes da situ-
ação crítica de saúde/doença e ou falência orgânica 
 F1.6 Gestão da comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a 
pessoa/família face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde 
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 Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítimas, da conce-




 F2.1 Consulta do plano de catástrofe da instituição e manuseamento dos Kits a utilizar 
em situação de catástrofe 
 F2.2 Análise crítica do plano de emergência externa 
 
Objetivo: 
 Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção, perante a pessoa em situ-
ação critica e ou falência orgânica 
 
Atividades: 
 F3.1 Demonstração de conhecimento na acerca do Plano Nacional de Controlo de Infe-
ção e nas normas da instituição acerca do mesmo 
 F3.2 Conhecimento os circuitos existentes no serviço que respeitem as normas de con-
trolo de infeção 
 F3.3 Prestação de cuidados à pessoa em situação critica cumprindo as medidas de con-
trolo e prevenção de infeção 
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Guião para entrevista Semi Estruturada aos Chefes de equipa de Enfermagem 
 
1- Considera que explorar o Transporte do Doente Crítico é importante para o seu serviço 
 
2 - Considera que a formação acerca da temática Transporte do Doente Crítico, da sua 
equipa está atualizada 
 
3 - Sente que todos os elementos da sua equipa se sentem seguros perante a necessidade de 
realizarem um transporte de doente crítico 
 
4 - No serviço existe alguma norma, ou instrução de trabalho acerca da temática apresentada 
 
5 - Na sua opinião considera que uma norma de procedimentos e uma lista de verificação 


























APÊNDICE III – Pedido do parecer à comissão de ética para desenvolvimento do Projeto 
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Ana Júlia Barreto do Nascimento  
Aluna de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica  
Escola Superior da Saúde de Portalegre  
 Telm- xxxxxxxxx 
 
 
Exmo Sr Presidente do Conselho de Administração do 
Xxxxxxxxx 
 
Ana Júlia Barreto do Nascimento, a frequentar o Mestrado em Enfermagem em Associação, na 
área de especialização, Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, a decorrer na 
Escola Superior da Saúde em Portalegre, tendo como local de estágio o Serviço de Urgência Médico 
Cirúrgica do Hospital xxxxxx, vem por este meio solicitar a Vossa Exa autorização para desenvolver o 
Projeto de Intervenção em Serviço, sobre a temática do Transporte Inter-Hospitalar do Doente Crítico, 
bem como utilização de dados de bases de dados do serviço, que tem por finalidade o diagnóstico de 
situação, sem necessidade de recurso a dados clínicos de doentes. 
Mais informa, que os aspetos éticos serão salvaguardados ao garantir a confidencialidade dos da-
dos cuja utilidade se destina apenas e exclusivamente a este trabalho. 
 
Agradecendo antecipadamente 
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Pesquisa bibliográfica sobre a temática do 
transporte do doente crítico
Tratamento de resultados das entrevistas, do 
dados das bases de dados e  realização da 
análise SWOT
Elaboração do documento (norma e lista de 
verificação)  que contenha a informação clínica 
pertinente e que acompanhe o doente durante 
o transporte inter-hospitalar
Apresentação do documento elaborado ( 
Profesora, Enf Orientdora e Enfª Chefe) e 
revisão do mesmo 
Sessão de formação sobre transporte doente 
critico e  apresentação dos documentos ( norma 
e lista de verificação)
Implementação da norma e lista de verificação
Revisão sistemática da literatura
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APÊNDICE V – Artigo Científico: Intervenção de Enfermagem na Promoção da Segu-
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RESUMO  
Objetivo: Identificar intervenções que contribuam para a prevenção de eventos adversos e in-
cidentes que possam ocorrer durante o transporte do doente crítico. 
Método: Realizou-se uma revisão integrativa da literatura, baseada na pergunta “Quais as in-
tervenções no transporte do doente crítico que promovem a segurança dos cuidados?”. Para 
pesquisa recorreu-se a três palavras chave, (Transportation of Patients; Critical Care; Patient 
safety), validadas previamente com base nos descritores em Ciências da Saúde MeSH e DeCS. 
Da pesquisa elaborada, foram incluídos para análise 6 artigos de investigação publicados e in-
dexados às plataformas B-on e Pub Med. 
Resultados: Evidenciou-se nos estudos encontrados que o risco está presente em todo e qual-
quer tipo de transporte de doente, quer ele seja intra-hospitalar quer seja inter-hospitalar. 
Um planeamento adequado, equipas especializadas e rotinadas, formação e treino, implemen-
tação de listas de verificação e utilização de estratégias de comunicação entre equipas foram 
identificados como pontos de partida fundamentais para garantir a qualidade dos cuidados e a 
segurança dos doentes, durante o transporte do doente crítico. 
Conclusões: A transferência segura do doente crítico entre serviços de uma forma suave e digna 
emerge como uma tarefa extraordinariamente complexa para os envolvidos. Devem as equipas 
estar preparadas para prevenir complicações, a fim de se manter o nível de cuidados do serviço 
de origem.  
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ABSTRAT 
 
Objective: To identify interventions that contribute to the prevention of adverse events and 
incidents that may occur during the transport of the critically ill patient. 
Method: An integrative literature review was carried out, based on the question "What inter-
ventions in critical patient transport promote care safety? Three key words (transportation of 
patients; critical care; patient safety), previously validated based on the descriptors in Health 
Sciences MeSH and DeCS, were used for research. From the elaborated research, 6 research 
articles published and indexed to the B-on and Pub Med platforms were included for analysis. 
Results: The studies found that the risk is present in any type of patient transport, whether intra-
hospital or inter-hospital. 
Appropriate planning, specialised and routine teams, training and coaching, implementation of 
checklists and use of team communication strategies were identified as key starting points to 
ensure quality of care and patient safety during critical patient transport. 
Conclusions: The safe transfer of the critical patient between services in a smooth and dignified 
manner emerges as an extraordinarily complex task for those involved. Teams must be prepared 
























































A presente Instrução de Trabalho tem como finalidade definir um conjunto de procedimentos 
que visam a melhoria da qualidade dos cuidados e promoção da segurança do doente critico, 
durante uma transferência inter-hospitalar. 
 
2.  Âmbito 
Aplica-se ao serviço de Urgência Médico-Cirúrgica. 
 
3. Definições 
Transporte inter-hospitalar - consiste no transporte de um doente de uma unidade hospitalar 
para outra, sempre que este necessita de cuidados mais diferenciados e especializados ou para 
a realização de exames complementares de diagnóstico e/ou terapêutica não efetuáveis na ins-
tituição onde o doente se encontra. Pode ser também denominado por transporte secundário 
(OM, SPCI, 2008) 
 
Doente Crítico- aquele cuja vida se encontra ameaçada por falência multiorgânica, dependendo 
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Todos os profissionais de saúde envolvidos no transporte inter-hospitalar 
4.2.  
Horário 
Sempre que haja a necessidade de um transporte inter-hospitalar 
 
4.3 - Fases do transporte inter-hospitalar 
O transporte inter-hospitalar envolve 3 fases: Decisão, Planeamento e Efetivação. 
A Decisão de um doente ser transferido é um ato médico, do chefe de equipa e do diretor do 
serviço, devendo ser sempre ponderado o risco/beneficio inerente ao transporte. 
O Planeamento é da responsabilidade da equipa médica e de enfermagem do serviço onde o 
doente se encontra, tendo sempre em conta os seguintes aspetos: coordenação, comunicação, 
estabilização, equipa, equipamento e documentação. 
Esta fase inclui aspetos importantes: 
- Escolher e contatar o serviço de destino, no sentido de aferir a sua disponibilidade para vaga, 
meios complementares de diagnóstico e terapêutica e ou especialidades médico-cirúrgicas ne-
cessárias ao doente, avaliando sempre a distância e o tempo do trajeto estimado. 
- Escolher a equipa de transporte, de acordo com a unidade referente e as caraterísticas do do-
ente, fazendo o preenchimento da grelha de avaliação para transporte inter-hospitalar (Anexo 
I). 
- Selecionar os meios adequados de monitorização. 
- Selecionar o equipamento e terapêutica adequada. 
- Prevenir possíveis complicações. 
 
A Fase de efetivação do transporte fica a cargo da equipa que acompanha o doente durante o 
transporte inter-hospitalar, sendo que as responsabilidades técnicas e legais cessam quando o 
doente é entregue ao médico de serviço destinatário ou se o transporte for para realização de 
exames diagnósticos ou atos médicos, quando o doente regressa a serviço de origem. 
Durante esta fase deverá ser preenchida a lista de verificação para transporte inter-hospitalar 
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5. Material e Equipamento 
Após o preenchimento da grelha de avaliação para o transporte inter-hospitalar, seleciona-se o 
material e equipamento necessário durante o transporte. 
De referir que a qualidade da vigilância e da intervenção terapêutica durante o transporte inter-
hospitalar não deverá nunca ser inferior à verificada no serviço de origem 
5.1. Equipamento que acompanha o doente 
 - Monitor de transporte  
- Fonte de oxigénio 
- Aspirador elétrico 
- Ventilador de transporte, com possibilidade de monitorização do volume/minuto, e da pressão 
da via aérea, com capacidade de fornecer PEEP e FiO2, reguláveis de forma fiável e com alar-
mes de desconexão e pressão máxima da via aérea 
 - Seringas e bombas volumétricas com bateria 
- Mangas para administração de fluidoterapia sob pressão 
- Equipamento de comunicação (permitindo contatos entre os hospitais de origem e destino) 
- Mala de Transporte 
 
5.2. Material e fármacos 
 - O material de consumo clínico e fármacos encontram-se na mala de transporte SAV. 
 
6. Procedimento 
6.1. Médico que decide transferir o doente: 
- Realiza o contato para o local (hospital e serviço), para onde pretende transferir o doente, no 
sentido de aferir a sua disponibilidade para vaga, meios complementares de diagnóstico e tera-
pêutica e/ou especialidades médico-cirúrgicas necessárias ao doente em questão; 
- Preenche a grelha de avaliação para Transporte inter-hospitalar; 
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- Informa o chefe de equipa de enfermagem, acerca do local de transferência, acompanhamento 
necessário, ao cuidado de quem fica o doente no hospital de destino e a hora prevista da trans-
ferência; 
- Prepara notas de transferência médicas e exames complementares de diagnóstico; 
- Estabiliza o doente o melhor possível previamente à transferência, de forma a evitar compli-
cações; 
- Se existir potencial compromisso da via aérea, a entubação endotraqueal e ventilação mecâ-
nica são mandatórias; 
- Informa o doente ou o seu representante legal, da situação clínica, da necessidade de transfe-
rência e do Hospital de destino; 
- Se necessário acompanhamento médico, o transporte será assegurado por um elemento da 
dependência do Serviço de Urgência Médico Cirúrgica, nomeado pelo Chefe de equipa. 
 
6.2. Médico que realiza o transporte inter-hospitalar 
- Avalia o doente antes, durante e após o transporte; 
- Toma decisões de acordo com a situação ou alterações do doente durante o transporte; 
 
6.3. Chefe de equipa de enfermagem 
- Informa o enfermeiro que está escalado no turno para as transferências externas, de que vai 
ser necessário fazer o transporte e a hora prevista da transferência; 
- Distribui os doentes do enfermeiro escalado para o transporte pelos outros enfermeiros; 
 
6.4 - Enfermeiro Responsável pelo doente 
- Reúne toda a documentação a enviar com o doente; 
- Confirma a existência do contato com a família e que a mesma foi informada da transferência; 
- Faz nota de transferência; 
- Verifica todos os dispositivos invasivos (tubo endotraqueal, cateteres periféricos, sonda vesi-
cal, drenagens); 
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- Prepara medicação que poderá vir a ser necessária durante o transporte; 
- Faz a passagem de informação ao enfermeiro que vai realizar o transporte: situação clínica, 
motivo da transferência, terapêutica e procedimentos efetuados, hospital de destino, contatos 
efetuados, utilizando a metodologia ISBAR. 
 
6.5.  Enfermeiro que acompanha o doente 
- Avalia o doente seguindo a metodologia ABCDE; 
- Reúne, confirma e testa todo o equipamento necessário para o transporte, garantindo que o 
mesmo tem autonomia para o tempo estimado do transporte; 
- Verifica a mala de transporte SAV; 
- Confirma que a ambulância tem os requisitos necessário para transportar o doente; 
- Faz o preenchimento da Lista de verificação de transporte inter-hospitalar antes da partida, 
garantindo que todo o processo de preparação foi concluído; 
 
6.6. Na ambulância 
- Reavalia o doente seguindo a metodologia ABCDE; 
- Acomoda o equipamento no interior da célula sanitária; 
- Mantém monitorização continua; 
- Fixa o doente à maca corretamente com os cintos de segurança; 
- Faz registos de parâmetros vitais bem como de ações/ intervenções realizadas de Enfermagem; 
- A equipa de transporte deverá viajar sentada e com o cinto de segurança colocado; 
- Se houver necessidade de alguma intervenção ao doente durante o transporte, a ambulância 
deve interromper a marcha. 
 
6.7. No hospital de destino 
- À chegada reavaliar o doente seguindo a metodologia ABCDE; 
- Passar a informação à equipa que recebe o doente e toda a documentação; 
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7. Registos 
Os registos serão realizados no aplicativo SClínico. 
 
8. Administrativos 
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PLANO DE SESSÃO DA FORMAÇÃO EM 
SERVIÇO 
Serviço SUMC 
Tema TRANSPORTE DO DOENTE CRÍTICO 
Data  Hora  Local CENTRO HOS-
PITALAR 
Destinatários ENFERMEIROS DO SUMC Duração 1h15m 
Formador ALUNA MESTRADO ANA NASCIMENTO 
Orientadores PROFESSORA ALICE RUIVO; ENERMEIRO ORIENTADOR 
 
OBJECTIVOS 
• Atualizar conhecimentos da equipa de enfermagem acerca da temática do Transporte do 
Doente Crítico 
• Identificar procedimentos de melhoria na prestação de cuidados durante o transporte inter-
hospitalar 
• Divulgar a Instrução de Trabalho e a Lista de Verificação 

















• Definir transporte intra e inter-hospitalar 
• Apresentar epidemiologia do transporte inter-
hospitalar do SUMC 
• Definir fases do transporte inter-hospitalar 
• Enumerar acidentes mais comuns 
•  Definir procedimentos (chefe de equipa, 
enfermeiro responsável pelo doente e enfer-
meiro que transporta o doente) 








• Esclarecimento de dúvidas 





• Aplicação do questionário de avaliação da 
sessão de formação 
Questões de escolha múlti-
pla e uma aberta 
(10min) 
Meios audiovisuais e 
outros meios 
• Projetor multimédia, computador, papel 
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Por favor, avalie cada parâmetro da tabela abaixo, fazendo uma apreciação entre 1 e 4, sendo 
que 1 é o valor mínimo e 4 o valor máximo. 
 
Formação 1 2 3 4 
Importância do tema     
Relevância dos conteúdos no desempenho das suas funções     
Alcance dos objetivos propostos     
Os objetivos propostos foram cumpridos?     
Cumprimento dos timings da formação     
Duração da sessão de formação     
Qualidade da formação     
Qualidade dos materiais utilizados     
A formação correspondeu às suas expectativas iniciais?     
Avaliação Global da Formação     
 
Por favor, indique a sua opinião em relação às afirmações abaixo descritas, fazendo uma 
apreciação entre 1 e 4, sendo que: 1- Discordo Totalmente; 2 - Discordo; 3 - Concordo; 
4 - Concordo Totalmente. 
 
 1 2 3 4 
A realização desta formação contribuiu, de alguma forma, para 
melhorar os seus conhecimentos sobre o tema 
    
A realização desta forma contribuiu, de alguma forma, para melhorar a 
qualidade e a segurança da prestação de cuidados durante o transporte 
secundário da pessoa em situação crítica. 
    
A realização desta formação permite definir estratégias de melhoria 
contínua durante o transporte secundário da pessoa em situação 
crítica. 
    
A realização desta formação contribuiu de alguma forma para olhar 
para a importância do tema e das suas implicações. 
    
 
Sugestões e comentários 
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AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 
 
No final da formação procedemos à distribuição de um questionário com o objetivo de 
avaliar a mesma. Este método permite-nos saber se os objetivos foram atingidos e ao mesmo 
tempo dar um contributo de melhoria em futuras formações. 
Dos 75 enfermeiro presentes nas duas formações todos responderam ao questionário. A 








Importância do tema   3 72 
Relevância dos conteúdos no desempe-
nho das suas funções 
 
 2 73 
Alcance dos objetivos propostos   1 74 
Cumprimentos dos timings da formação   4 71 
Duração da sessão de formação   15 60 
Qualidade da formação   2 73 
Qualidade dos materiais utilizados   12 63 
A formação correspondeu às suas expec-
tativas iniciais 
 
 5 70 
Avaliação Global da Formação   1 74 
Tabela nº1 – Avaliação da sessão de formação 
 
De uma forma geral, fazemos uma avaliação bastante positiva da sessão de formação, tendo 

















A realização desta formação contribuiu, 
de alguma forma, para melhorar os seus 
conhecimentos sobre o tema 
 
 5 70 
A realização desta formação contribuiu, 
de alguma forma, para melhorar a qua-
lidade dos seus cuidados prestados du-
rante o transporte inter-hospitalar do 
doente em situação crítica 
 
 10 65 
A realização desta formação contribuiu, 
de alguma forma, para olhar para a im-
portância do tema e das suas implica-
ções 
 
 4 71 
Tabela nº 2 – Avaliação do conteúdo programático da formação 
 
Face à análise da tabela em questão, manifestamos a nossa satisfação por a temática apre-
sentada ter contribuindo para melhorar os conhecimentos dos enfermeiros da equipa, com vista 
à melhoria da qualidade de cuidados prestados durante o acompanhamento do doente no trans-
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